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RESUMO 
 
 

Sousa BLA. Perfil clínico, vulnerabilidades sociodemográficas e os desfechos de 

crianças e adolescentes internados por COVID-19 no Brasil [tese]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2022. 

 
No final de 2019 e início de 2020, o mundo assistiu ao nascimento de uma nova 

doença respiratória, a COVID-19, causado pelo vírus SARS-CoV-2. A doença 

rapidamente ganhou o status de pandemia, causando milhares de mortes, 

principalmente em idosos e pacientes com comorbidades prévias. Além do impacto 

de saúde, a pandemia levou a uma importante recessão econômica, ampliando o 

abismo entre ricos e pobres. Felizmente, crianças e adolescentes são menos 

afetados pelo vírus, e, geralmente, evoluem com quadros leves ou assintomáticos. 

No entanto, não se pode dizer que sejam invulneráveis, principalmente aquelas com 

comorbidades prévias ou em risco social.  Utilizando dados do Ministério da Saúde 

(SIVEP-Gripe) até dezembro de 2021, estudamos 19.642 crianças e adolescentes 

internados por COVID-19 no Brasil, com o objetivo de caracterizar a doença e 

identificar fatores de risco clínicos e sociodemográficos para internação em unidade 

de terapia intensiva, ventilação mecânica invasiva e morte. A apresentação clínica 

da doença foi inespecífica, sendo a febre e a tosse os sintomas mais comuns. 

Quase todas as comorbidades representaram fatores de risco para os desfechos 

estudados, com exceção da asma, que foi um fator protetor nesta população. 

Crianças e adolescentes de etnia indígena tiveram uma chance maior de 

necessidade de ventilação invasiva e morte quando comparadas com crianças 

brancas (OR 2,03 95%CI 1,19-3,47 e OR 4,33 IC95% 2,55-7,36; respectivamente). 

Para as pardas, a chance de morte também foi maior (OR 1,45 IC95% 1,25-1,68). 

Da mesma forma, crianças e adolescentes do Norte e Nordeste, e aquelas que 

viviam em cidades menos desenvolvidas socioeconomicamente, também morreram 

mais (OR 2,85 IC95% 2,14-3,79 para as do Norte; OR 3,01 IC95% 2,47-3,66 para 

as do Nordeste; OR 0,33 IC95% 0,26-0,42 para crianças moradoras de cidades 

mais desenvolvidas). Identificamos que crianças hígidas morrem proporcionalmente 

mais em contextos socioeconômicos desfavoráveis ou entre minorias étnicas. Além 

disso, estudamos a perda de dados no banco SIVEP-Gripe, concluindo que afeta 

diferencialmente contextos mais vulneráveis. Nossos dados apontam para um 



 

profundo impacto das comorbidades prévias e das desigualdades socioeconômicas 

nos desfechos das internações pediátricas por COVID-19 no Brasil, reforçando a 

necessidade de priorização dos grupos de risco nas políticas públicas de prevenção 

e combate à doença. 

 
Descritores: COVID-19; Epidemiologia; Fatores de risco; Asma; Morte; Ventilação 
mecânica; Terapia intensiva; Vulnerabilidade social. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 

 
Sousa BLA. Clinical features, sociodemographic vulnerabilities and the outcomes of 
children and adolescents hospitalized with COVID-19 in Brazil [thesis]. São Paulo: 
“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2022. 
 
In late 2019 the world witnessed the rising of a new respiratory disease, COVID-19, 

caused by the SARS-CoV-2 virus. The disease spread quickly and gained pandemic 

status, causing thousands of deaths, mainly among the elderly and in patients with 

previous comorbidities. In addition to the health impact, the pandemic led to a major 

economic recession, widening the gap between rich and poor. Fortunately, children 

and adolescents are less affected by the virus, and they are usually asymptomatic or 

develop mild symptoms. However, they are not invulnerable, especially those with 

previous comorbidities or at social risk. We studied 19,642 children and adolescents 

hospitalized for COVID-19 in Brazil using data from the Ministry of Health (SIVEP-

Gripe) up to December 2021, to characterize the disease and identify clinical and 

sociodemographic risk factors for hospitalization in intensive care units, invasive 

mechanical ventilation, and mortality. The clinical presentation of the disease was 

nonspecific, with fever and cough being the most common symptoms. Almost all 

comorbidities were risk factors for the outcomes studied, except asthma, which was 

a protective factor in this population. Indigenous children and adolescents had a 

higher odds of invasive ventilation requirement and death when compared to white 

children and adolescents (OR 2.03 95%CI 1.19-3.47 and OR 4.33 95%CI 2.55-7,36 

respectively). For pardos (mixed race), the odds of death were also higher (OR 1.45 

95%CI 1.25-1.68). Likewise, children and adolescents from the Northern and 

Northeastern regions, and those who lived in less socioeconomically developed 

cities also died more (OR 2.85 95%CI 2.14-3.79 for those in the Northern region; OR 

3.01 95%CI 2.47 -3.66 for those in the Northeastern region; OR 0.33 95%CI 0.26-

0.42 for those living in more developed cities). We identified that healthy children die 

proportionately more in unfavorable socioeconomic contexts or among ethnic 

minorities. In addition, we studied missing data in the SIVEP-Gripe database, 

concluding that missingness differentially affects more vulnerable contexts. Our data 

reveal a major impact of previous comorbidities and socioeconomic inequalities on 

the outcomes of hospitalized COVID-19 children and adolescents in Brazil. This 



 

express the need for risk group prioritization in the public policies to prevent and 

combat the disease. 

 
Descriptors: COVID-19; Epidemiology; Risk factors; Asthma; Death; Mechanical 
ventilation; Intensive care; Social vulnerability. 
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1.1. A Pandemia  

 
No final do ano de 2019 e início de 2020, o mundo assistiu ao surgimento de 

uma nova doença respiratória, a COVID-19 (Coronavirus disease 2019), causada 

pelo vírus SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus type 2). 

Coronavírus não são novidade como agentes etiológicos de patologias respiratórias: 

o SARS-CoV foi o responsável pela epidemia de SARS (Severe Acute Respiratory 

Syndrome) de 2002 a 2004, e o MERS-CoV pelos surtos de MERS (Middle East 

Respiratory Syndrome), além de outros Coronavírus estarem associados ao 

resfriado comum (229E, NL63, OC43 e HKU1). No entanto, o SARS-CoV-2 se 

diferenciou dos demais pela alta transmissibilidade, propagando-se rapidamente 

pelo globo, e causando impactos socioeconômicos e de saúde até então inéditos. 

Os primeiros casos da COVID-19 foram reportados em dezembro de 2019, 

em Wuhan, na China1. Apesar dos esforços do governo local para conter a doença, 

a falta de conhecimento sobre a patologia associada à facilidade de trânsito do 

mundo moderno possibilitaram uma rápida disseminação do SARS-CoV-2. O 

primeiro caso no Brasil foi notificado em 26 de fevereiro de 2020, e, em março, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) elevou a doença ao status de pandemia2. O 

Brasil foi um importante epicentro da doença em meados de 2020 e, após um 

período de redução no número de casos e óbitos, voltou a apresentar piora dos 

indicadores no final de 2020 e início de 2021, associada ao surgimento de novas 

variantes do vírus. O ano de 2021 ficou marcado pela dominância da variante 

Gama, originária de Manaus e responsável pelo pico de casos e óbitos no primeiro 

semestre que provocou colapso no Sistema de Saúde do país3,4. Apesar do atraso 

inicial, a ampla adesão às políticas de vacinação de adultos garantiu a redução nos 

números da pandemia no segundo semestre de 2021, limitando o avanço da 
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variante Delta, originária da Índia. O número de casos explodiu no final de 2021 e 

início de 2022, impulsionado pela rápida disseminação da variante Ômicron5, mas, 

felizmente, sem um aumento proporcional no número de óbitos. 

Considerando que a transmissão se dá por gotículas e aerossol, medidas 

como higiene de mãos, uso de máscaras e distanciamento social são pilares do 

combate à transmissão da doença6. O conceito de “achatar a curva” epidemiológica, 

reduzindo a disseminação para que o Sistema de Saúde fosse capaz de absorver o 

aumento da demanda, foi a estratégia de saúde pública dominante nos primeiros 

meses da pandemia. Nesse contexto, governos e agências de saúde assumiram 

posição fundamental nos esforços de combate à COVID-19, implementando 

medidas para a proteção dos seus cidadãos. No Brasil, no entanto, o negacionismo 

do Governo Federal associado a conflitos políticos entre diferentes esferas de poder 

atrasaram estratégias mais efetivas de contenção e contribuíram para o alto número 

de casos e óbitos7,8. Felizmente, após um início tardio, o programa nacional de 

vacinação contra a COVID-19 para adultos teve ampla adesão por parte da 

sociedade, garantindo melhora nos números da pandemia no Brasil. 

 
1.2. Aspectos Clínicos da Pandemia da COVID-19 

 
O espectro clínico da COVID-19 varia desde doença assintomática até 

insuficiência respiratória grave e óbito. Estudos iniciais em pacientes chineses 

mostraram uma alta mortalidade e morbidade, especialmente em idosos e pacientes 

com comorbidades prévias, como hipertensão arterial e diabetes mellitus9,10.  

Felizmente, a população pediátrica vem sofrendo um impacto menor da doença, 

com a ampla maioria dos casos tendo apresentação assintomática ou evoluindo 

com sintomas leves11-13. Nas crianças sintomáticas, febre, tosse, dispneia, diarreia e 
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vômitos estão entre os sintomas mais frequentemente reportados12-16. A mortalidade 

costuma ser baixa, com estudos populacionais e coortes hospitalares trazendo 

números entre 0,1% e 0,6%12,14,17-19. Em abril de 2020, foram descritos os primeiros 

casos de uma síndrome inflamatória pediátrica que guardava semelhanças com a 

Doença de Kawasaki, ao mesmo tempo em que apresentava íntima relação 

temporal com a COVID-1920. Estudos subsequentes definiram a Síndrome 

Inflamatória Multissistêmica Pediátrica (SIM-P), complicação inflamatória tardia da 

infecção por COVID-19 em crianças, com elevadas taxas de morbimortalidade21. A 

descrição da SIM-P funcionou como um lembrete de que, apesar de a maioria dos 

casos ser leve, a COVID-19 pode causar sequelas graves e até morte entre 

crianças. No Brasil, estudo realizado no Hospital das Clínicas incluiu 66 pacientes 

com diagnóstico laboratorial de COVID-19 e estudou a apresentação clínica e 

desfechos de pacientes com e sem SIM-P. Dos pacientes incluídos, 9% tiveram o 

diagnóstico de SIM-P e destes 67% foram a óbito. Manifestações gastrointestinais e 

hipoxemia foram significativamente associadas ao desenvolvimento da 

complicação22. 

A associação entre comorbidades prévias (DCNT – Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis) e piores desfechos na COVID-19 pediátrica já está bem 

estabelecida, com vários estudos na faixa etária pediátrica mostrando que aquelas 

previamente hígidas têm um risco menor de internação em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) e morte. Estudo realizado em 46 Unidades de Terapia Intensiva 

Pediátricas (UTIP) nos Estados Unidos e Canadá mostrou que 83% dos pacientes 

com COVID-19 admitidos em UTI apresentavam, pelo menos, uma comorbidade, 

40% eram crianças com complexidade médica e 23% oncológicas ou 

imunossuprimidas23. Em outro estudo, mais de 3.800 crianças com COVID-19 na 
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Itália foram incluídas em um levantamento epidemiológico que mostrou associação 

entre presença de comorbidades e um maior risco de gravidade da doença (OR 2,8 

IC95% 1,74-4,48)24. 

Não apenas a presença de comorbidades piora o desfecho da COVID-19 

pediátrica, mas há também evidências de que o SARS-CoV-2 pode ter efeitos 

diretos e indiretos na gênese ou piora do controle de doenças crônicas. A COVID-19 

pode, por exemplo, desregular o metabolismo da glicose, complicando o quadro de 

pacientes diabéticos ou, até mesmo, tendo um efeito diabetogênico25,26. Além da 

vacinação, as principais estratégias de combate à disseminação do vírus se 

baseiam primariamente no distanciamento social, o que pode levar a um aumento 

na exposição a fatores de risco para doenças crônicas, como o tabagismo e o 

sedentarismo. Além disso, lockdowns e a priorização dos serviços de saúde ao 

atendimento da demanda imposta pela pandemia dificultaram o acesso de pacientes 

com doenças crônicas, prejudicando o controle adequado dessas condições27.  

 
1.3. Aspectos Sociodemográficos na Pandemia da COVID-19 

 
Além do impacto na saúde, a pandemia da COVID-19 provocou uma séria 

crise econômica que repercutiu mundialmente, derrubando mercados e 

aprofundando o abismo entre ricos e pobres28. Desde os primeiros meses da 

pandemia, estudos epidemiológicos vêm demonstrando que a doença afeta 

desigualmente diferentes grupos sociais, atingindo com maior severidade minorias 

étnicas e populações com menor grau de desenvolvimento socioeconômico29,30. 

Obviamente, esse padrão não é exclusivo da COVID-19, podendo ser observado 

para as mais diferentes doenças, mas as repercussões socioeconômicas da 

pandemia amplificaram essas desigualdades, tornando-as ainda mais perniciosas. 
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Vários estudos relacionam etnias específicas como fatores de risco para 

piores desfechos da COVID-19, tanto na população adulta, quanto na pediátrica. 

Estudo brasileiro com 11.321 casos de COVID-19, incluindo adultos e crianças, 

trouxe as etnias parda e negra como fator de risco para mortalidade (HR 1,45 

IC95% 1,33-1,58 e HR 1,32 IC95% 1,15-1,52; respectivamente)31. De maneira 

similar, relatório do CDC (Centers for Disease Control and Prevention), incluindo 

apenas pacientes menores que 18 anos, associou as etnias hispânica e negra a 

maiores riscos de hospitalização pela doença32. O maior risco ao qual minorias 

étnicas estão expostas (minoria aqui entendida como conceito sociológico, e não 

numericamente determinado) não tem uma explicação única, sendo mais bem 

compreendido como o resultado da interação entre múltiplas vulnerabilidades 

determinadas pelas forças sociais de larga escala que interferem no processo 

saúde-doença. Negros e pardos têm uma maior dependência do Sistema de Saúde 

público quando comparados com brancos31, por exemplo, e têm maior risco para 

doenças crônicas e mortalidade33. Além disso, integram uma proporção maior do 

grupo de trabalhadores essenciais ou autônomos, que não puderam trabalhar em 

home-office, estando sujeitos a maior risco de contraírem a doença. Raciocínio 

semelhante aplica-se a pacientes provenientes de regiões menos 

socioeconomicamente desenvolvidas, havendo sobreposição considerável entre 

etnia e desenvolvimento socioeconômico. É importante lembrar que os 

determinantes sociais da saúde e da doença têm um impacto maior nas crianças, 

uma vez que elas não têm a capacidade de lutar por si só contra essas 

desigualdades, dependendo exclusivamente dos seus cuidadores34. 

Além de pardos e negros, estudos realizados em todo o mundo mostram 

também uma maior vulnerabilidade da população indígena, que tende a ter piores 
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desfechos e maior mortalidade35,36. O Brasil é um país marcado pela negligência 

governamental com os indígenas, que se reflete como deficiências em múltiplos 

índices socioeconômicos e de saúde. A mortalidade em crianças e adolescentes 

indígenas, por exemplo, é consideravelmente maior que em não indígenas33. Esse 

contexto de desigualdades estruturais se traduz em maior vulnerabilidade a 

doenças: em 2009, por exemplo, a pandemia do Influenza H1N1 devastou tribos 

indígenas, com uma mortalidade 4,5 vezes maior que na população geral36. O atual 

cenário político do país agrava ainda mais a situação: os índices de desmatamento 

estão em franca piora, a FUNAI (Fundação Nacional do Índio) foi esvaziada de suas 

funções e madeireiros ilegais invadem reservas indígenas sem objeção policial37. 

Todo esse contexto ajuda a explicar o maior risco ao qual as populações indígenas 

estão expostas.  

Estudos prévios sobre fatores de risco para mortalidade de COVID-19 na 

população brasileira também trouxeram a regionalidade como um fator de risco. No 

estudo de Baqui e colaboradores, estados do Norte do país (regiões Norte e 

Nordeste) apresentaram um risco de mortalidade maior comparados com pacientes 

do Sul (Centro-oeste, Sudeste e Sul). Os autores atribuíram esse maior risco à 

menor disponibilidade dos serviços de saúde e à maior incidência de doenças 

crônicas na população31. É razoável assumir que crianças estejam suscetíveis a 

essas mesmas condições, e que essa discrepância na mortalidade se mantenha na 

faixa etária pediátrica. 

 
1.4. O Estudo dos Dados Ausentes (DA) 

 
Na era da Medicina baseada em evidências, os dados têm um papel central, 

e é a partir de suas análises que derivam os conhecimentos científicos nos quais se 
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baseiam decisões clínicas e políticas de saúde. Dessa forma, o manejo e a 

integridade dos dados em pesquisa científica são por si só uma ciência, com 

princípios e práticas voltados à garantia da preservação das informações coletadas. 

Dados extraídos com qualidade e isenção são a pedra fundamental da pesquisa 

científica: se dados de baixa qualidade são utilizados, os resultados e as conclusões 

serão invariavelmente de baixa qualidade, um princípio jocosamente conhecido 

como garbage in, garbage out. 

Um dos problemas mais comuns que afetam a qualidade dos estudos é a 

perda ou omissão de dados (missing data – dados ausentes). Essa perda pode 

comprometer a representatividade da amostra, reduzir o poder estatístico e enviesar 

os achados, até mesmo invalidando as conclusões do trabalho38,39. Perdas 

diferenciais, por exemplo, podem implicar sub-representação de determinados 

grupos, enviesando o tamanho dos efeitos encontrados. As causas para DA em 

pesquisa científica são múltiplas e incluem desde a ausência de preenchimento 

pelos participantes, erro na entrada de informações, perda de seguimento de 

pacientes, mal funcionamento de dispositivos, entre outras40. Para contornar esse 

problema, foi desenvolvida uma miríade de técnicas estatísticas e matemáticas para 

inferir dados ausentes a partir de padrões, reduzindo os efeitos nocivos que essa 

perda pode causar nas estimativas.  

A maior parte da literatura sobre DA trata justamente destas técnicas e como 

o pesquisador pode utilizá-las em diferentes esferas de conhecimento, mas poucos 

tratam do dado perdido como, por si só, uma fonte de informação. Especialmente na 

área de Saúde, o estudo da distribuição e das variáveis relacionadas à perda de 

dados pode ser importante fonte de informação sobre desigualdades estruturais e 

vácuos na abrangência do Sistema de Saúde. Trata-se aqui de ir além do 
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tratamento do dado ausente, compreendendo os mecanismos por trás de sua 

ausência como fenômenos informativos cuja apreciação é fundamental. 

Assim como, do ponto de vista clínico, vivemos a era da Medicina baseada 

em evidências, populacionalmente domina o conceito da saúde pública baseada em 

evidências. Dentro desse conceito, a vigilância em saúde, com a coleta, análise e 

interpretação sistemática de dados em saúde, é uma ferramenta crítica41. Desde a 

pandemia de Influenza H1N1 em 2009, o Ministério da Saúde realiza vigilância ativa 

para casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), com os dados 

compilados no banco SIVEP (Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica) 

– Gripe. Com a emergência da COVID-19, os pacientes diagnosticados com a 

doença também foram incluídos no banco, uma importante ferramenta de pesquisa 

e que embasa políticas públicas para o enfrentamento da pandemia. Dessa forma, 

compreender onde há falta de dados nesse banco e se há populações em maior 

risco para perda de dados é importante para evitar uma avaliação equivocada da 

realidade da pandemia.     

 
1.5. A Teoria da Sindemia 

 
A Teoria da Sindemia foi criada dentro da antropologia médica nos anos 90 

por Merril Synger, como uma forma de compreender melhor fenômenos de saúde 

relacionados ao contexto socioeconômico das populações. Uma das primeiras 

descrições do fenômeno englobou a epidemia de HIV, em associação com violência 

urbana e o uso de drogas nos Estados Unidos42. De acordo com a teoria, esses 

fenômenos não seriam apenas concorrentes, uma vez que não são completamente 

separáveis, constituindo entre si uma relação de interdependência que exacerba 

seus efeitos deletérios em uma população socialmente vulnerável. Em outras 
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palavras, sindemia seria a agregação de duas ou mais condições de saúde em uma 

mesma população, havendo entre elas algum grau de interface biológica ou 

comportamental que exacerba seus efeitos deletérios sobre aquela população. Esse 

agrupamento de condições de saúde é promovido e acentuado por desigualdades 

socioeconômicas43.  

O modelo da sindemia extrapola o conceito da multimorbidade para 

considerar a maneira como condições estruturais sociais e econômicas promovem o 

agrupamento e interação dessas doenças. Portanto, três conceitos básicos estão 

por trás da teoria: a interação entre doenças, a concentração de doenças e as 

forças sociais de larga escala que promovem essa interação e concentração44. Um 

exemplo simples é a coinfecção tuberculose/HIV: indivíduos infectados com ambas 

as doenças experimentam uma evolução mais rápida das duas condições, devido à 

interação microbiológica e molecular entre os patógenos. Ao mesmo tempo, essas 

condições tendem a se agrupar em populações mais pobres, vulneráveis e com 

menor acesso aos serviços de saúde. Dessa forma, a interação tuberculose/HIV e o 

contexto social que promove a concentração dessas doenças caracterizam uma 

sindemia. O conceito, no entanto, não se limita a doenças infecciosas. Doenças 

crônicas também podem fazer parte de uma sindemia, como a descrita por Emily 

Mendenhall envolvendo violência, imigração, diabetes tipo 2, depressão e abuso 

entre mulheres imigrantes mexicanas nos Estados Unidos (sindemia VIDDA, 

acrônimo em Inglês)45,46. 

Em 2020, Richard Horton propôs que a COVID-19 não seria uma pandemia, 

mas sim parte de uma sindemia, interagindo com DCNTs. Essa interação, 

promovida por desigualdades socioeconômicas, determina piores desfechos para 

ambas as doenças47 (Figura 1). Em um outro artigo, Ferrinho e colaboradores 
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defenderam a tese de que a COVID-19 tem uma natureza sindêmica, interagindo 

com múltiplas doenças, determinantes socioculturais, clima e o meio ambiente48.  

 

 

Figura 1- Modelo esquemático da sindemia COVID-19/DCNT 

         
 

Adaptado de: Singer M, et al. The Lancet 201743.  DCNT: doenças 
crônicas não transmissíveis. 

 
 

 
 

 

 
DETERMINANTES SOCIAIS DE LARGA ESCALA QUE 

PROMOVEM O AGRUPAMENTO DAS DOENÇAS 

PIORES DESFECHOS 

DCNTs COVID-19 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. JUSTIFICATIVA 
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Apesar de trabalhos prévios já abordarem a sintomatologia e desfechos 

de crianças com COVID-19, ainda não há estudos que abordem o tema de 

maneira populacional no Brasil, longitudinalmente, levando em conta a 

temporalidade da pandemia. Além disso, poucos abordam os fatores de risco 

socioeconômicos e menos ainda fazem uma análise dos dados perdidos. Essa 

tese visa a preencher esse vácuo no conhecimento, permitindo uma visão mais 

completa e contextualizada do impacto da pandemia da COVID-19 nas 

crianças e adolescentes do país. 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

3. OBJETIVOS  
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3.1. Objetivos Primários 

 
1. Estudar a apresentação clínica e desfechos (óbito, uso de ventilação 

invasiva, internação em UTI) de crianças internadas pela COVID-19 no 

Brasil entre 2020 e 2021; 

2. Analisar como a presença de comorbidades prévias afeta os desfechos 

estudados e como essa relação evoluiu ao longo do tempo; 

3. Analisar o impacto de variáveis sociodemográficas (etnia, regionalidade, 

desenvolvimento socioeconômico) sobre os desfechos estudados e 

como essa relação evoluiu ao longo do tempo; 

4. Estudar a distribuição e fatores de risco para perda de dados no banco 

de dados SIVEP-Gripe, entre crianças internadas por COVID-19 no 

Brasil. 

 
3.2. Objetivos Secundários 

 
1. Estudar o comportamento da doença em diferentes grupos etários 

dentro da população pediátrica; 

2. Compreender a distribuição da doença pelo país, os estados mais 

afetados e como a COVID-19 evoluiu geograficamente no que diz 

respeito às internações pediátricas; 

3. Estudar a interação entre COVID-19 e comorbidades prévias à luz da 

Teoria da Sindemia. 



 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 4. MÉTODOS  
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4.1. Casuística 

 
O estudo analisou o banco de dados SIVEP-Gripe, do Ministério da 

Saúde. Desde a pandemia de Influenza H1N1 em 2009, o Ministério da Saúde 

realiza vigilância ativa para casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SRAG), sendo a notificação do quadro compulsória. Os dados das notificações 

compõem o banco SIVEP-Gripe, que conta com mais de 160 campos para 

cada paciente, incluindo idade, etnia, município de residência, hospital no qual 

o paciente foi atendido, sintomas, comorbidades, investigação etiológica, 

tratamento, desfecho, entre outros. O formulário de notificação é padrão 

(Anexo F), e, geralmente, é preenchido no contexto da hospitalização, embora 

nem todos os pacientes incluídos no banco tenham sido hospitalizados. No 

início da pandemia da COVID-19, a doença foi incorporada na rede de 

vigilância do Influenza e todos os casos notificados foram incluídos no SIVEP-

Gripe. Os dados no banco são continuamente revisados, à medida que os 

casos evoluem. A definição de SRAG adotada pelo Ministério da Saúde para 

fins de notificação inclui pacientes com síndrome gripal e que apresentem 

sinais de gravidade, como dispneia, dessaturação e cianose49. 

Nosso estudo incluiu todos os pacientes com menos de 20 anos 

reportados no banco de 01/01/2020 até 01/01/2022, hospitalizados, com 

COVID-19 diagnosticado por PCR (polymerase chain reaction) ou teste de 

antígeno (TA) e com desfechos conhecidos. Exclusivamente para a análise de 

DA, foram incluídos também os pacientes sem desfecho conhecido, uma vez 

que a perda do dado de desfecho foi um dos objetos de estudo. Foi realizado o 
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download do banco no dia 07/02/2022, com atualizações reportadas até dia 

04/02/2022. 

 
4.2. Variáveis Estudadas 

 
- Idade: Foi analisada a idade de cada participante segundo reportada na 

folha de notificação, dividida em grupos etários: recém-nascido (até 30 

dias), lactente (30 dias a 2 anos), criança (2 anos a 10 anos), 

adolescente jovem (10 anos a 15 anos) e adolescente (15 anos a 20 

anos). Este estudo adota a definição de adolescência como a segunda 

década de vida, conforme preconiza a OMS50; 

- Sexo: Foi analisado o sexo de cada individuo, conforme constante no 

banco de dados; 

- Etnia: No Brasil, a etnia é autodeclarada e baseada na cor da pele. O 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) divide a população 

brasileira em cinco etnias: Branca, Preta, Parda, Amarela e Indígena51. 

O termo pardo se refere a uma mistura de etnias, reflexo da intensa 

miscigenação que caracteriza a população brasileira. Foram analisadas 

as etnias conforme registradas na ficha de notificação; 

- Região: Os estados do país foram agrupados em 5 regiões, conforme a 

divisão regional do IBGE: Norte (Acre, Amapá, Amazonas, Pará, 

Rondônia, Roraima e Tocantins), Nordeste (Alagoas, Bahia, Ceará, 

Maranhão, Paraíba, Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte e 

Sergipe), Centro-Oeste (Distrito Federal, Goiás, Mato Grosso e Mato 

Grosso do Sul), Sudeste (Espírito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e 

São Paulo) e Sul (Paraná, Rio Grande do Sul e Santa Catarina); 
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- Desenvolvimento socioeconômico: É sempre desafiador escolher a 

melhor forma de inferir desenvolvimento socioeconômico em uma 

determinada população. Índices comumente usados, como o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) ou renda per capita, frequentemente, 

incorrem em excessiva simplificação ou em redundâncias internas. 

Utilizamos para análise o GeoSES, índice criado por pesquisadores 

brasileiros especificamente para pesquisas em saúde52. O GeoSES usa 

análise fatorial confirmatória para derivar um índice que engloba 7 

dimensões do desenvolvimento socioeconômico: educação, pobreza, 

mobilidade, riqueza, segregação, renda, e privação a recursos e 

serviços. Esse índice varia de -1 (menos desenvolvido) a +1 (mais 

desenvolvido). Foi utilizado o GeoSES da cidade na qual o paciente 

reside como proxy do desenvolvimento socioeconômico; 

- Sintomas: Foram estudados os sintomas constantes na folha de 

notificação: febre, tosse, dor de garganta, dispneia, desconforto 

respiratório, saturação de oxigênio <95%, diarreia e vômito. O 

preenchimento adequado da ficha de notificação exige que se marque 

“1” no campo dos sintomas presentes, “2” no campo dos ausentes e “9” 

naqueles que forem ignorados. Considerando que a ficha é extensa, é 

frequente que os notificadores preencham apenas “1” no campo dos 

sintomas presentes, deixando os demais em branco. Dessa forma, 

campos em branco foram considerados ausência do sintoma e apenas 

aqueles preenchidos com “9” foram considerados como sem informação; 

- Comorbidades: Foram estudadas as comorbidades constantes na folha 

de notificação: doença cardiovascular crônica, doença hematológica 



                                       Métodos      20 
  
 

 

crônica, doença hepática crônica, asma, diabetes mellitus, doença 

neurológica crônica, pneumopatia crônica, 

imunodeficiência/imunodepressão, obesidade ou outras doenças. De 

maneira similar aos sintomas, o preenchimento adequado da ficha de 

notificação exige que se marque “1” no campo das comorbidades 

presentes, “2” no campo das ausentes e “9” naquelas que forem 

ignoradas. Considerando que a ficha é extensa, é frequente que os 

notificadores preencham apenas “1” no campo das comorbidades 

presentes, deixando os demais em branco. Dessa forma, campos em 

branco foram considerados ausência da comorbidade e apenas aqueles 

preenchidos com “9” foram considerados como sem informação; 

- Coinfecção: Foram estudadas coinfecções virais baseado na 

positivação de PCR ou teste de antígeno para vírus respiratórios, 

conforme notificado e registrado no banco de dados. Os vírus estudados 

foram: Vírus Sincicial Respiratório (VSR), Influenza, Parainfluenza 1, 

Parainfluenza 2, Parainfluenza 3, Parainfluenza 4, Adenovírus, 

Bocavirus, Metapneumovírus, Rinovírus. Considerando a frequência das 

coinfecções, para a análise de desfechos, criou-se um grupo “outros 

vírus respiratórios” que incluiu Parainfluenza 1, Parainfluenza 2, 

Parainfluenza 3, Parainfluenza 4, Adenovírus, Bocavirus e 

Metapneumovírus; 

- Evolução temporal: Baseado na data de início dos sintomas, os dados 

foram estudados e categorizados nos 2 anos de pandemia: 2020 e 2021. 

Cumpre observar que o calendário está organizado conforme as 

semanas epidemiológicas. Logo, o ano de 2020 é considerado a partir 
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do dia 29/12/2019 até 02/01/2021 enquanto o ano de 2021 vai do dia 

03/01/2021 a 01/01/2022; 

- Desfechos: Os desfechos clínicos estudados foram mortalidade intra-

hospitalar por SRAG, internação em UTIP e ventilação mecânica 

invasiva. Para análise da perda de dados, estudamos a perda de dados 

étnicos e a perda do dado “evolução”, correspondente ao desfecho do 

paciente (desfecho desconhecido ou campo não preenchido). 

 
4.3. Análise Estatística 

 
As variáveis categóricas foram apresentadas como frequências e 

porcentagens. As variáveis contínuas foram apresentadas como médias e 

desvios padrão, em caso de possuírem distribuição gaussiana; do contrário, 

como medianas e intervalos interquartis. Para a análise descritiva, foram 

calculados coeficientes de internação e óbito por 1.000.000 de habitantes para 

cada estado e região do país. Além disso, foi calculada a proporção de óbitos 

entre pacientes internados por COVID-19 também por estados e regiões. 

Modelos lineares generalizados (GLM) mistos multinível foram construídos para 

calcular a razão de chances (Odds Ratio – OR) e os intervalos de confiança 

(IC95%) entre exposição e desfecho. Consideramos o município em que o 

paciente vive e a unidade de saúde em que foi atendido como efeitos 

aleatórios, de modo a não violar o princípio da independência53,54. Embora a 

análise de sobrevida pudesse ser uma escolha melhor, uma vez que permite 

incluir dados censurados, notamos inconsistências no registro de datas no 

banco de dados, nos levando a optar pelo GLM. Realizamos, inicialmente, uma 

análise bruta, seguida de modelos ajustados para confundidores (sexo, idade, 
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GeoSES, etnia, região). Considerando a ampla faixa de idade incluída e o 

comportamento biológico diferente entre crianças e adolescentes, os modelos 

finais foram apresentados separadamente para pacientes com dez anos ou 

menos e paciente com mais de dez anos. 

A probabilidade de ocorrer um erro alfa foi fixada em 5%. O 

processamento e análise dos dados foram realizados na 16ª versão do STATA 

(Data Analysis and Statistical software). 

 
4.4. Considerações Éticas 

 
O estudo foi submetido à análise pela Comissão de Ética para Análise 

de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

USP (CAPPesq) e aprovado (CAAE: 33118820.0.0000.0068) (Anexo E). 
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5.1. O Banco SIVEP-Gripe e a Casuística Analisada 

 
Até 01/01/2022, o banco SIVEP-Gripe contava com 241.926 casos em 

menores que 20 anos. As características sociodemográficas e os desfechos 

desses casos estão descritos na Tabela 1. Nota-se uma maior proporção de 

indivíduos do sexo masculino, menores que 10 anos e da região Sudeste. 

Chama a atenção mais de 20% de perda da informação étnica, assim como, 

perdas consideráveis nos desfechos. Pouco mais de 20% dos pacientes 

necessitaram de internação em UTIP, 7% de ventilação mecânica e próximo a 

3% foram a óbito por SRAG. Outro dado que chama a atenção é a baixa 

proporção de pacientes com causa da SRAG definida: 64,53% foram 

classificados como SRAG não especificada, e 10% tem dado ausente. Vale 

destacar que, para fins de classificação dos casos, são considerados casos 

COVID-19 aqueles que preencham critério laboratorial (PCR, teste de antígeno 

ou teste sorológico) ou critérios epidemiológicos de contato.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                       Resultados     25 
  
 

 

Tabela 1- Características demográficas e desfechos das crianças e 

adolescentes incluídos no banco de dados SIVEP-Gripe nos anos de 2020 e 

2021 
 

Característica  N % 
Sexo Masculino 131.183 54,22 
 Feminino 110.521 45,68 
 “Indeterminado” 222 0,09 
Grupo Etário 0-30d 11.891 4,92 
 30d-2a 94.160 38,92 
 2a-10a 95.505 39,48 
 10a-15a 15.544 6,43 
 15a-20a 24.826 10,26 
Etnia Branco 79.859 33,01 
 Preto 8.243 3,41 
 Amarelo 1.291 0,53 
 Pardo 102.162 42,23 
 Indígena 1.302 0,54 
 DA 49.065 20,28 
Região Norte 15.802 6,53 
 Nordeste 53.941 22,3 
 Centro-Oeste 18.459 7,63 
 Sudeste 121.519 50,23 
 Sul 32.205 13,31 
 Não reportada 33 0,01 
UTIP Sim 50.822 21,01 
 Não 153.477 63,44 
 DA 37.627 15,56 
Ventilação  Invasiva 17.268 7,14 
 Não invasiva 91.898 37,99 
 Não fez uso 89.701 37,08 
 DA 43.059 17,8 
Desfecho Óbito SRAG 6.463 2,67 
 Óbito por outra causa 1.200 0,5 
 Cura 184.558 76,29 
 DA 49.705 20,55 
Classificação final do caso SRAG por Influenza 2.723 1,13 
 SRAG por outro vírus 

respiratório 
19.878 8,22 

 SRAG por outro 
agente etiológico 

1.108 0,46 

 SRAG não 
especificado 

156.119 64,53 

 SRAG por COVID-19 37.760 15,61 
 DA 24.338 10,06 

Dados extraídos de todos os pacientes reportados no banco, inclusive com SRAG por causas 
não relacionadas à COVID-19 e causas desconhecidas. DA: dados ausentes; UTIP: unidade de 
terapia intensiva pediátrica; SRAG: síndrome respiratória aguda grave. 
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Dos pacientes descritos acima, apenas 23.651 possuíam diagnóstico de 

COVID-19 por PCR ou TA. Excluídos os pacientes não hospitalizados e 

aqueles sem informação do desfecho ou com óbito por causa diferente de 

SRAG, foram incluídos na análise 19.642 pacientes, 8.414 (42,84%) do ano de 

2020 e 11.228 (57,16%) do ano de 2021 (Figura 2). 

 

Figura 2 - Fluxograma dos pacientes incluídos no 
banco de dados 

 
 

 
 

PCR: polymerase chain reaction; TA: teste de antígeno para 
SARS-CoV-2 

 

 

 
 
 
 
 

 

23.651 pacientes com PCR ou 
TA positivos para COVID-19 

22.286 hospitalizados 

1365 não hospitalizados ou 
sem informação 

19642 casos com desfechos 
conhecidos até 01/01/2022 
• 17.982 altas 
• 1.660 óbitos 

2.558 casos sem informação do 
desfecho. 86 óbitos por outras causas 

218.275 sem diagnóstico de 
COVID-19 

241.926 crianças e 
adolescentes incluídos no 

banco de dados SIVEP-Gripe 
até 01 de Janeiro de 2022 
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5.2. Características Sociodemográficas 

 
As principais características sociodemográficas dos pacientes incluídos 

na análise, estratificadas por ano e excluídos DA, estão descritas na Tabela 2. 

Nota-se uma predominância de internações entre pacientes menores que 10 

anos, especialmente entre os com 30 dias a 2 anos de vida. A distribuição 

étnica variou significativamente de 2020 para 2021, com maior proporção de 

pretos e pardos em 2020. Como esperado, a região Sudeste responde pela 

maior proporção de casos, e nota-se também um aumento significativo na 

média de GeoSES dos pacientes acometidos em 2021. Também houve uma 

diferença significativa na distribuição espacial por regiões entre os anos, com 

uma queda na proporção de casos nas regiões Norte e Nordeste. 

 
Tabela 2 - Características sociodemográficas dos pacientes incluídos na 

análise, por ano 
 

  2020 2021 Geral 
Característica  N (%) N(%) N(%) 
Sexo Masculino 4.366 (51,9) 5.865 (52,3) 10.231 (52,1) 
 Feminino 4.044 (48,1) 5.335 (47,7) 9.399 (47,9) 
Grupo Etário† 0-30d 466 (5,5) 465 (4,2) 931(4,7) 
 30d-2a 2.568 (30,5) 3.461 (30,8) 6.029 (30,7) 
 2a-10a 2.612 (31,1) 2.998 (26,7) 5.610 (28,6) 
 10a-15a 872 (10,4) 1.103 (9,8) 1.975 (10.1) 
 15a-20a 1.896 (22,5) 3.201 (28,5) 5.097 (25,9) 
Etnia† Branco 2.546 (38,7) 4.519 (50,1) 7.065 (45,3) 
 Preto 279 (4,2) 334 (3,7) 613 (3,9) 
 Amarelo 52 (0,8) 68 (0,7) 120 (0,8) 
 Pardo 3.627 (55,2) 4.050 (44,9) 7.677 (49,2) 
 Indígena 70 (1,1) 56 (0,6) 126 (0,8) 
Região† Norte 861 (13,1) 543 (6) 1.404 (9) 
 Nordeste 1.721 (26,2) 1.381 (15,3) 3.102 (19,9) 
 Centro-

Oeste 
486 (7,4) 946 (10,5) 1.432 (9,2) 

 Sudeste 2.779 (42,3) 4,359 (48,3) 7.138 (45,7) 
 Sul 727 (11) 1.798 (19,9) 2.525 (16,2) 
GeoSES* Média -0,1028 -0,0406 -0,0672 
Frequências expressas em número e porcentagem, em cada ano separadamente e nos dois 
anos. †: Diferença de distribuição entre anos significativa (Chi-quadrado p<0,001). *Diferença 
de médias entre anos significativa (Kwallis p<0,001). 
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5.3. Sintomatologia, Doenças Prévias e Desfechos 

 
Os sintomas reportados, doenças prévias e desfechos dos pacientes 

incluídos na análise, estratificado por ano e excluídos DA, estão descritos na 

Tabela 3. Nota-se que febre, tosse e dispneia foram os sintomas mais 

referidos, com um aumento significativo na proporção de pacientes com tosse e 

dispneia em 2021 quando comparado com 2020. Sintomas gastrointestinais 

também são reportados por uma parcela significativa dos pacientes. Na análise 

dos dois anos, 35% dos pacientes internados apresentavam alguma 

comorbidade, sendo a asma e as doenças neurológicas as mais comuns. Para 

quase todas as comorbidades, houve alterações significativas nas proporções 

de acometidos na comparação anual, destacando-se o aumento de quase 3 

vezes na proporção de pacientes obesos e a redução pela metade daqueles 

com imunodepressão e doenças hematológicas. Na análise geral, pouco mais 

que 30% dos pacientes necessitaram de internação em UTIP, e próximo a 12% 

necessitaram de ventilação invasiva, com uma mortalidade de 8,5%. 

Comparando os dois anos, houve um aumento significativo na proporção de 

pacientes em UTIP, mas com redução da mortalidade. 
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Tabela 3- Apresentação clínica, antecedentes patológicos e desfechos dos 

pacientes incluídos na análise, por ano 
 

  2020 2021 p Geral 
Característica  N(%) N(%)  % 
Sintomas Febre 5.659 (67,9) 7.381 (66,3) 0,019 67 
 Tosse 4.888 (58,7) 7.362 (66,1) <0,001 62,9 
 Dispneia 4.196 (50,4) 5.917 (53,2) <0,001 52 
 Desconforto respiratório 3.905 (47) 5.315 (47.8) 0,28 47,5 
 Dessaturação 2.873 (34,8) 4.987 (44,9) <0,001 40,6 
 Vômito 1.415 (17,2) 1.893 (17,1) 0,95 17,1 
 Diarreia 1.262 (15,3) 1.520 (13,8) 0,003 14,4 
 Odinofagia 1.313 (16,1) 1.580 (14,5) 0,002 15,2 
Doenças 
Crônicas Com comorbidade 3.110 (37,4) 3.736 (33,6) <0,001 35,2 

 Doença Cardiovascular  340 (4,1) 398 (3,6) 0,07 3,8 
 Asma  620 (7,4) 684 (6,1) <0,001 6,7 
 Diabetes  210 (2,5) 239 (2,1) 0,09 2,3 
 Doença Pulmonar  186 (2,2) 198 (1,8) 0,025 2 
 Obesidade  144 (1,7) 542 (4,9) <0,001 3,5 
 Imunodepressão  413 (4,9) 231 (2,1) <0,001 3,3 
 Doença Neurológica  451 (5,4) 576 (5,2) 0,482 5,3 
 Doença Renal  134 (1,6) 117 (1,1) 0,001 1,3 
 Doença Hepática   47 (0,6) 48 (0,4) 0,190 0,5 
 Doença Hematológica  187 (2,2) 140 (1,2) <0,001 1,7 
 Outras Morbidades 1,471 (17,6) 1,740 (15,6) <0,001 16,4 
Desfechos Internação em UTIP 2.273 (29,9) 3.329 (32,3) 0,001 31,3 
 Ventilação Invasiva 904 (12,6) 1.256 (12,6) 0,937 12,6 
 Óbito 755 (9) 905 (8,1) 0,023 8,5 

Resultados em frequências e porcentagens para os anos de 2020 e 2021 separadamente, e 
apenas em porcentagens para a população dos dois anos. p: teste de chi-quadrado, entre os 
anos. UTIP: unidade de terapia intensiva pediátrica. 
 

 
 
A presença de coinfecção viral na população analisada está descrita na 

Tabela 4. Nota-se uma baixa prevalência de coinfecção diagnosticada nos 

pacientes hospitalizados, sendo o VSR responsável pela maior proporção de 

casos, seguido pelo Rinovírus e Influenza. Temporalmente, o ano de 2021 

apresentou uma proporção maior de coinfecção que 2020. 
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Tabela 4- Presença de coinfecção com outros vírus respiratórios entre crianças 

e adolescentes hospitalizados por COVID-19 no Brasil em 2020 e 2021 
 

 2020 2021 Geral 
Vírus N(%) N(%) % 
VSR 30 (0,36) 265 (2,36) 1,50 
Influenza 12 (0,14) 26 (0,23) 0,19 
Parainfluenza 1 0 14 (0,12) 0,07 
Parainfluenza 2 0 2 (0,02) 0,01 
Parainfluenza 3 0 11 (0,10) 0,06 
Parainfluenza 4 0 1 (0,01) 0,01 
Metapneumovírus 1 (0,01) 1 (0,01) 0,01 
Bocavírus 1 (0,01) 12 (0,11) 0,07 
Adenovírus 8 (0,1) 9 (0,08) 0,09 
Rinovírus 25 (0,30) 103 (0,92) 0,65 
TOTAL* 74 (0,88) 405 (3,61) 2,44 

Resultados em frequências e porcentagens, para os anos de 2020 e 2021 separadamente, e 
apenas em porcentagens para os dois anos. *Coinfecções com mais de um vírus contando 
apenas como um caso. VSR: Vírus Sincicial Respiratório. 

 
 

5.4. Distribuição Espacial e Temporal 

 
A evolução temporal no número de internações e óbitos por COVID-19 

em crianças e adolescentes está ilustrada nas Figura 3 (ano de 2020) e 4 (ano 

de 2021). Em 2020, nota-se um pico inicial no número de casos e óbitos por 

volta de maio e junho, seguida por uma queda nas curvas, que volta a 

apresentar aumento no final do ano. Esse aumento se manteve em 2021, 

originando um novo pico de março a maio, com número maior de casos que o 

visto em 2020. Após esse pico, houve uma redução considerável no número de 

internações e óbitos, que se manteve em níveis baixos até o final de 2021. 
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Figura 3 – Evolução do número de internações e óbitos por COVID-19 em 

crianças e adolescentes no ano de 2020 

 

 
Fonte: SIVEP-Gripe 
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Figura 4 – Evolução do número de internações e óbitos por COVID-19 em 

crianças e adolescentes no ano de 2021 
 

 
Fonte: SIVEP-Gripe 

 

 

A distribuição espacial da doença no Brasil, por estados e regiões, está 

ilustrada nas Figuras 5 e 6 e nas Tabelas 10 a 12 (Anexo A). O Distrito Federal 

se destaca no número de internações relativas à população, com quase 200 

internações para cada milhão de habitantes. No outro extremo, o Maranhão 

apresentou apenas 17 internações para cada milhão de habitantes. Em relação 

a óbitos, Sergipe e Roraima lideram com quase 40 óbitos para cada milhão de 
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habitantes, 5 vezes a média dos outros estados. Quanto à mortalidade, 

Roraima também se destaca, com 55% de óbitos entre os pacientes 

internados, proporção muito superior aos outros estados. O Amapá apresentou 

a menor mortalidade entre internados, de 2,5%. Na análise por região, nota-se 

um maior número de internados relativo à população no Norte e Nordeste, mas 

com maior número relativo de óbitos e maior mortalidade. 

A Figura 7 une a análise da distribuição espacial e temporal, mostrando 

o comportamento da pandemia ao longo dos anos nas diferentes regiões do 

país. Houve uma redução no número de internações no Norte e Nordeste em 

2021 quando comparado com 2020, acompanhada também de uma queda no 

número de óbitos. Analisando-se a mortalidade entre internados, nota-se uma 

proporção muito maior de óbitos nas regiões Norte e Nordeste, e um aumento 

na proporção de óbitos nas regiões Norte e Sudeste na comparação entre 

anos. 
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Figura 5 - Coeficiente de internações e óbitos relativos à população e 

mortalidade entre internados (óbitos/internações) por estado. Pacientes com 

menos de 20 anos internados por COVID-19 nos anos de 2020 e 2021 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fonte: SIVEP-Gripe. Inclui apenas pacientes diagnosticados por  PCR ou 
teste de antígeno e com desfechos conhecidos. 
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Figura 6 - Coeficiente de internações e óbitos relativos à população e 

mortalidade entre internados (óbitos/internações) por região do país. Pacientes 

com menos de 20 anos internados por COVID-19 nos anos de 2020 e 2021. 

 

 

 

 
Fonte: SIVEP-Gripe. Inclui apenas pacientes diagnosticados por PCR ou 
teste de antígeno e com desfechos conhecidos. 
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Figura 7 - Evolução do coeficiente de internações e óbitos relativos à 

população e da mortalidade entre internados (óbitos/ internações) por região, 

ao longo dos anos de 2020 e 2021. Pacientes com menos de 20 anos 

internados por COVID-19. 

 

 

 

 
Fonte: SIVEP-Gripe. Inclui apenas pacientes diagnosticados por PCR 
ou teste de antígeno e com desfechos conhecidos. 
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5.5. Fatores de Risco Clínicos 

 
Inicialmente, descrevemos a frequência e porcentagem de cada 

desfecho por grupos etários, incluindo também a média e mediana de idade 

dos pacientes acometidos por cada um dos desfechos (Tabela 5). Nota-se uma 

curva em “U” na ocorrência dos desfechos estudados por faixa etária, com uma 

menor proporção entre crianças de 2 a 10 anos. Posteriormente, analisamos o 

impacto da idade e do sexo sobre os desfechos, dividido em grupos etários. A 

Tabela 6 descreve essa análise, realizada na população geral estudada (2020 

e 2021). Novamente, crianças de 2 a 10 anos estão relativamente protegidas 

dos desfechos, que têm maior chance de ocorrência entre recém-nascidos e 

adolescentes. Esse comportamento manteve-se no modelo ajustado pela 

presença de comorbidades. Não houve relação entre sexo e nenhum dos 

desfechos estudados, para nenhum dos grupos etários.  

 
Tabela 5- Número e porcentagem de pacientes para cada desfecho estudado, 

seguido da média e mediana de idade, por grupos etários. Pacientes 

internados por COVID-19 nos anos de 2020 e 2021. 
 
Grupos 
Etários 

Internação em UTIP VM Invasiva Óbito 
N (%) Média 

(Mediana) 
N (%) Média 

(Mediana) 
N (%) Média 

(Mediana) 
0-30d 435 (52,2) 5,6d (1d) 168 (20,9) 4,4d (0d) 127 (13,6) 4,2d (0d) 

30d-2a 1676 (30,7) 6m4d (5m) 624 (11,9) 5m20d (4m) 466 (7,7) 5m23d (5m) 

2a-10a 1459 (28,5) 5a4m(5a) 492 (10,1) 5a5m (5a) 294 (5,2) 5a4m (5a) 

10a-15a 609 (33,7) 12a6m(13a) 232 (13,5) 12a8m (13a) 185 (9,4) 12a10m (13a) 

15a-20a 1423 (31,3) 17a4m(18a) 644 (14,1) 17a4m (17a) 588 (11,5) 17a4m (18a) 

Resultados em frequências e porcentagens, seguidas pelas médias e medianas de idade, 
dentro de cada grupo etário. UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica; VM: ventilação 
mecânica. 
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Tabela 6 - Chance de internação em UTIP, necessidade de ventilação 

mecânica invasiva e óbito em função da idade e sexo entre crianças e 

adolescentes internados por COVID-19 nos anos de 2020 e 2021 
 

Grupos   Modelo Bruto Modelo Ajustado 
 OR IC95% P OR IC95% p 

UTIP   
2a-10a  1 - - 1 - - 
0-30d  3,75 3,10-4,53 <0,001 4,50 3,71-5,45 <0,001 
30d-2a  1,19 1,07-1,31 <0,001 1,43 1,29-1,59 <0,001 
10a-15a  1,37 1,19-1,58 <0,001 1,30 1,13-1,5 <0,001 
15a-20a  1,14 1,02-1,28 0,02 1,15 1,03-1,29 0,02 
Sexo Feminino 
(<10a) 

 0,99 0,89-1,10 0,89 1,00 0,89-1,11 0,95 

Sexo Feminino 
(>10a) 

 0,90 0,80-1,02 0,09 0,93 0,82-1,05 0,23 

VM Invasiva   
2a-10a  1 - - 1 - - 
0-30d  2,44 1,96-3,04 <0,001 3,01 2,41-3,76 <0,001 
30d-2a  1,22 1,07-1,40 0,01 1,57 1,36-1,80 <0,001 
10a-15a  1,40 1,17-1,68 <0,001 1,31 1,09-1,58 0,01 
15a-20a  1,44 1,25-1,66 <0,001 1,52 1,32-1,75 <0,001 
Sexo Feminino 
(<10a) 

 0,99 0,87-1,13 0,92 0,98 0,86-1,12 0,75 

Sexo Feminino 
(>10a) 

 0,89 0,77-1,04 0,15 0,93 0,80-1,08 0,35 

Óbito   
2a-10a  1 - - 1 - - 
0-30d  3,11 2,40-4,02 <0,001 4,11 3,15-5,37 <0,001 
30d-2a  1,58 1,34-1,87 <0,001 2,18 1,83-2,60 <0,001 
10a-15a  1,97 1,59-2,44 <0,001 1,80 1,44-2,26 <0,001 
15a-20a  2,46 2,08-2,92 <0,001 2,67 2,24-3,18 <0,001 
Sexo Feminino 
(<10a) 

 1,06 0,90-1,25 0,48 1,05 0,89-1,24 0,58 

Sexo Feminino 
(>10a) 

 0,92 0,79-1,09 0,34 0,95 0,81-1,13 0,59 

Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais como 
efeitos aleatórios. Resultados em odds ratio (OR) seguido pelo intervalo de confiança de 95% 
(IC95%) e valor p. Para os grupos etários, modelo bruto com ajuste apenas por sexo, enquanto 
o modelo ajustado inclui ajuste pela presença de comorbidades. Para sexo, modelos tendo 
como referência o sexo masculino; modelo bruto sem ajuste, enquanto o ajustado inclui ajuste 
pela presença de comorbidades. UTIP: unidade de terapia intensiva pediátrica; VM: ventilação 
mecânica. 

 

 
As análises de comorbidades prévias como fatores de risco para piores 

desfechos em crianças internadas por COVID-19 nos anos de 2020 e 2021 

estão ilustradas nas Figuras 8 a 10. As Tabelas 13 e 14 (Anexo B) ilustram as 
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análises em cada ano separadamente. Observa-se que, para os três desfechos 

estudados, a quase totalidade das comorbidades configura fator de risco. A 

presença de multimorbidade, por exemplo, confere uma chance de óbito quase 

10 vezes maior na comparação com crianças hígidas. Uma interessante 

exceção é a asma, que aparece como fator protetor para mortalidade e uso de 

ventilação invasiva. 

 
Figura 8- Chance de internação em UTIP em função de comorbidades em 

crianças e adolescentes internados por COVID-19 nos anos de 2020 e 2021 

 
 

Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e 
hospitais como efeitos aleatórios, com ajuste por sexo e grupo etário. Resultados em 
odds ratio seguido pelo intervalo de confiança de 95% entre parênteses.  Barras 
representam o intervalo de confiança de 95%. UTIP: unidade de terapia intensiva 
pediátrica. 
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Figura 9- Chance de ventilação mecânica invasiva em função de comorbidades 

em crianças e adolescentes internados por COVID-19 nos anos de 2020 e 

2021 

 
Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e 
hospitais como efeitos aleatórios, com ajuste por sexo e grupo etário. Resultados em 
odds ratio seguido pelo intervalo de confiança de 95% entre parênteses.  Barras 
representam o intervalo de confiança de 95%. 
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Figura 10- Chance de óbito em função de comorbidades em crianças e 

adolescentes internados por COVID-19 nos anos de 2020 e 2021 

 
Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais como 
efeitos aleatórios, com ajuste por sexo e grupo etário. Resultados em odds ratio seguido pelo 
intervalo de confiança de 95% entre parênteses.  Barras representam o intervalo de confiança 
de 95%. 
 

 

A Tabela 7 traz os resultados da análise de coinfecções virais como 

fatores de risco para piores desfechos em crianças e adolescentes internados 

por COVID-19 em 2020 e 2021. Nota-se que, entre crianças, a coinfecção com 

VSR ou rinovírus confere maior risco para internação em UTIP, mas não para 

ventilação mecânica ou óbito. Não há outras relações estatisticamente 

significativas entre as coinfecções virais estudadas e os desfechos dos 

pacientes incluídos na análise. 
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Tabela 7- Associação entre coinfecção viral e desfechos negativos em 

internações pediátricas por COVID-19 em 2020 e 2021 
 
Fator de 
risco 

Internação em UTIP Uso de ventilação invasiva Mortalidade intra-
hospitalar 

 OR IC95% p OR IC95% p OR IC95% p 
<10 anos          
VSR 1,44 1,04-2,00 0,03 1,23 0,80-1,90 0,34 0,61 0,29-1,28 0,19 
Influenza 1,04 0,37-2,91 0,94 0,56 0,12-2,68 0,47 0,75 0,14-4,13 0,74 
Rinovírus 1,76 1,03-2,98 0,04 1,51 0,81-2,79 0,19 0,45 0,14-1,39 0,16 
Outros vírus 
respiratórios  

1,64 0,76-3,52 0,20 1,98 0,83-4,77 0,12 0,29 0,03-2,61 0,27 

>10 anos          
VSR 0,69 0,05-9,19 0,78 *   *   
Influenza 2,49 0,23-26,42 0,45 *   1,97 0,15-26,65 0,60 
Rinovírus 0,61 0,14-2,66 0,51 0,41 0,05-3,59 0,42 *   
Outros vírus 
respiratórios  

2,89 0,28-29,45 0,37 2,12 0,18-25,13 0,55 *   

Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais como 
efeitos aleatórios, com ajuste por sexo e presença de comorbidades. Resultados em odds ratio 
seguido pelo intervalo de confiança de 95% e valor p, apresentados por faixa etária. * sem 
casos reportados.  

 
 

5.6. Fatores de Risco Sociodemográficos 

 
A análise de características sociodemográficas como fatores de risco 

para piores desfechos em crianças internadas por COVID-19 nos anos de 2020 

e 2021 está ilustrada nas Figuras 11 a 13. Observa-se que a população 

indígena está em maior risco tanto para internação em UTIP quanto para 

necessidade de ventilação mecânica invasiva e óbito, quando comparada com 

a etnia branca. Pardos têm uma chance de óbito quase 50% maior em 

comparação com brancos. As regiões Norte e Nordeste também configuram 

fator de risco para óbito, quando comparadas com a região Sudeste. Pacientes 

que vivem em cidades com melhor desenvolvimento socioeconômico (tercis 

médio e alto do GeoSES) estão relativamente protegidos de desfechos 

desfavoráveis, quando comparados aos pacientes que vivem em cidades com 

menor GeoSES.  
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Figura 11- Chance de internação em UTIP em função de variáveis 

sociodemográficas para crianças e adolescentes internados por COVID-19 nos 

anos de 2020 e 2021 

 
Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais 
como efeitos aleatórios, com ajuste para sexo e grupo etário. Resultados em odds ratio 
seguido pelo intervalo de confiança de 95% entre parênteses. Barras representam o 
intervalo de confiança de 95%. Etnia de referência: branca. Região de referência: 
Sudeste. GeoSES de referência: tercil com menor GeoSES. 
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Figura 12- Chance de ventilação mecânica invasiva em função de variáveis 

sociodemográficas para crianças e adolescentes internados por COVID-19 nos 

anos de 2020 e 2021 

 
Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e 
hospitais como efeitos aleatórios, com ajuste para sexo e grupo etário. Resultados em 
odds ratio seguido pelo intervalo de confiança de 95% entre parênteses.  Barras 
representam o intervalo de confiança de 95%. Etnia de referência: branca. Região de 
referência: Sudeste. GeoSES de referência: tercil com menor GeoSES. 
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Figura 13- Chance de óbito em função de variáveis sociodemográficas para 

crianças e adolescentes internados por COVID-19 nos anos de 2020 e 2021 

 
Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e 
hospitais como efeitos aleatórios, com ajuste para sexo e grupo etário. Resultados em 
odds ratio seguido pelo intervalo de confiança de 95% entre parênteses.  Barras 
representam o intervalo de confiança de 95%. Etnia de referência: branca. Região de 
referência: Sudeste. GeoSES de referência: tercil com menor GeoSES. 

 
 
 
 

Na análise da mortalidade estratificada por ano (Figuras 14 e 15), nota-se 

uma redução da chance de óbito na população parda (OR 1,72 para 1,33) e 

principalmente indígena (OR 6,94 para 2,71). As regiões Norte e Nordeste se 

mantiveram como fator de risco, enquanto o efeito protetor de morar em 

cidades mais desenvolvidas foi mantido. 
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Figura 14- Chance de óbito em função de variáveis sociodemográficas para 

crianças e adolescentes internados por COVID-19 no ano de 2020 

 
Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais 
como efeitos aleatórios, com ajuste para sexo e grupo etário. Resultados em odds ratio 
seguido pelo intervalo de confiança de 95% entre parênteses.  Barras representam o 
intervalo de confiança de 95%. Etnia de referência: branca. Região de referência: Sudeste. 
GeoSES de referência: tercil com menor GeoSES. 
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Figura 15- Chance de óbito em função de variáveis sociodemográficas para 

crianças e adolescentes internados por COVID-19 no ano de 2021 

 
Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais 
como efeitos aleatórios, com ajuste por sexo e grupo etário. Resultados em odds ratio 
seguido pelo intervalo de confiança de 95% entre parênteses.  Barras representam o 
intervalo de confiança de 95%. Etnia de referência: branca. Região de referência: Sudeste. 
GeoSES de referência: tercil com menor GeoSES. 

 
 

 

As Tabelas 15 e 16 (Anexo C) trazem a associação entre variáveis 

sociodemográficas e o risco de ventilação mecânica e internação em UTIP, ano 

a ano.  No que diz respeito às internações em ambiente de terapia intensiva, 

nenhuma das etnias apresentou diferença estatisticamente significativa da 

etnia branca nos dois anos, mas nota-se uma tendência a significância mais 

expressiva das etnias parda e indígena como fatores de risco em 2021. A 

região Norte foi fator de proteção em ambos os anos, e a Nordeste foi risco em 

2021, quando comparadas à Sudeste. Viver em cidades mais desenvolvidas 

protegeu as crianças e os adolescentes em ambos os anos. 
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Em relação à necessidade de ventilação mecânica invasiva, a etnia 

indígena foi fator de risco em 2020, mas não em 2021. A região Nordeste 

representou risco em ambos os anos, e um maior desenvolvimento 

socioeconômico foi protetor em 2020, com tendência à proteção em 2021. 

 
5.7. Modelos Explanatórios 

 
Para estudar como todos os fatores mencionados acima interagem 

afetando a chance de óbito, nós analisamos quatro modelos explanatórios 

(Tabela 8). Levando em consideração o impacto na mortalidade de ter 

comorbidades (pelo menos uma), ajustando apenas para sexo e grupo etário, o 

Modelo 1 mostra um aumento na chance de óbito em quase cinco vezes (OR 

4,92 IC95% 4,32-5,61) na análise geral. Percebe-se, de 2020 para 2021, um 

aumento no impacto na mortalidade sobre as populações estudadas, apesar 

desse aumento ainda estar contido no intervalo de confiança de 2020. 

Ajustando para variáveis sociodemográficas (Modelo 2), encontramos 

resultados similares. Dividindo a análise por faixas etárias (Modelos 3 e 4), 

nota-se que a presença de comorbidades continua sendo importante fator de 

risco para a mortalidade em ambos os grupos e ao longo dos anos, mas a etnia 

indígena deixa de ser fator de risco entre adolescentes, enquanto o efeito 

protetor de morar em cidades mais desenvolvidas é perdido entre as crianças, 

especialmente no ano de 2021. Em ambas as faixas etárias, morar nas regiões 

Norte e Nordeste foi fator de risco para óbito, mas o tamanho do efeito foi maior 

em crianças com até 10 anos. 
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Tabela 8- Modelos explanatórios para a relação entre variáveis clínicas, 

sociodemográficas e o óbito por COVID-19 em crianças e adolescentes 

internados pela doença no Brasil 

Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais como 
efeitos aleatórios. O Modelo 1 considera exclusivamente o impacto de comorbidades (pelo 
menos uma) na mortalidade, ajustada por sexo e grupo etário. O Modelo 2 expande o modelo 
1, incluindo o ajuste por variáveis sociodemográficas. Já os Modelos 3 e 4 são equivalentes ao 
2, filtrando por idade (até 10 anos de idade e acima de 10 anos de idade, respectivamente). A 
categoria de referência para “comorbidades” foram pacientes previamente hígidos. OR: Odds 
Ratio. IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 

 

 

 

 

 2020 2021 Geral 
Modelos OR 95%CI p OR 95%CI p OR 95%CI p 
Modelo 1   
Comorbidades 4,70 3,82-5,79 <0,001 5,70 4,72-6,89 <0,001 4,92 4,32-5,61 <0,001 
Modelo 2   
Comorbidades 4,38 3,52-5,46 <0,001 5,13 4,23-6,23 <0,001 4,56 3,97-5,24 <0,001 
Modelo 3   
Comorbidades 4,47 3,33-5,99 <0,001 6,14 4,56-8,27 <0,001 4,96 4,06-6,06 <0,001 
Branco 1 - - 1 - - 1 - - 
Pardo 1,12 0,78-1,60 0,54 0,87 0,61-1,23 0,42 0,96 0,76-1,23 0,78 
Preto 0,74 0,31-1,76 0,50 0,54 0,23-1,26 0,15 0,63 0,35-1,13 0,12 
Amarelo 1,46 0,25-8,49 0,67 1,18 0,25-5,62 0,83 1,24 0,39-3,94 0,72 
Indígena 8,67 3,71-

20,25 
<0,001 2,10 

 
0,61-7,19 0,24 4,80 2,44-9,42 <0,001 

Sudeste 1 - - 1 - - 1 - - 
Sul 0,68 0,34-1,35 0,27 0,93 0,55-1,58 0,80 0,83 0,54-1,27 0,39 
Centro-Oeste 2,01 1,00-4,04 0,05 1,82 0,97-3,43 0,06 1,91 1,18-3,08 0,01 
Norte 2,02 1,09-3,76 0,03 4,18 2,03-8,62 <0,001 2,86 1,77-4,65 <0,001 
Nordeste 3,32 2,02-5,45 <0,001 5,22 3,06-8,90 <0,001 4,12 2,84-5,98 <0,001 
GeoSES Baixo 1 - - 1 - - 1 - - 
GeoSES 
Mediano 

0,68 0,43-1,16 0,09 1,18 0,75-1,86 0,48 0,88 0,63-1,23 0,45 

GeoSES Alto 0,58 0,31-1,07 0,08 0,89 0,51-1,58 0,70 0,75 0,49-1,15 0,19 
Masculino 1 - - 1 - - 1 - - 
Feminino    0,90 0,69-1,18 0,46 1,03 0,85-1,23 0,78 
Modelo 4   
Comorbidades 3,76 2,72-5,22 <0,001 3,85 2,98-4,97 <0,001 3,67 3,03-4,45 <0,001 
Branco 1 - - 1 - - 1 - - 
Pardo 1,34 0,93-1,94 0,11 1,16 0,86-1,56 0,34 1,23 0,98-1,54 0,07 
Preto 0,86 0,41-1,81 0,70 1 0,53-1,89 0,99 0,92 0,58-1,47 0,74 
Amarelo 1,18 0,29-4,79 0,81 0,86 0,23-3,23 0,83 0,95 0,37-2,44 0,92 
Indígena 1,65 0,34-8,10 0,53 1,18 0,23-5,92 0,84 1,33 0,44-3,97 0,61 
Sudeste 1 - - 1 - - 1 - - 
Sul 1,31 0,78-2,21 0,30 1,19 0,86-1,63 0,28 1,24 0,95-1,62 0,12 
Centro-Oeste 1,27 0,66-2,46 0,47 0,65 0,40-1,06 0,08 0,81 0,55-1,19 0,29 
Norte 1,43 0,83-2,46 0,19 1,89 1,11-3,21 0,02 1,61 1,12-2,33 0,01 
Nordeste 1,25 0,81-1,94 0,31 1,74 1,17-2,60 0,01 1,44 1,08-1,91 0,01 
GeoSES Baixo 1 - - 1 - - 1 - - 
GeoSES  
Mediano 

0,58 0,39-0,85 0,01 0,80 0,58-1,08 0,15 0,69 0,54-0,87 <0,01 

GeoSES Alto 0,35 0,22-0,58 <0,001 0,50 0,35-0,72 <0,001 0,43 0,32-0,58 <0,001 
Masculino 1 - - 1 - - 1 - - 
Feminino 0,74 0,56-0,99 0,04 1,14 0,90-1,43 0,27 0,95 0,79-1,13 0,55 
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A Figura 16 mostra uma comparação entre a proporção de crianças 

hígidas hospitalizadas e falecidas para cada estrato das características 

sociodemográficas analisadas, nos anos de 2020 e 2021. Nota-se que, nas 

regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, além de em contextos de menor 

desenvolvimento socioeconômico e entre minorias étnicas, uma proporção 

maior de crianças previamente saudáveis morre, embora a proporção de 

crianças hígidas hospitalizadas seja semelhante entre todas as categorias. 

 
 

Figura 16- Proporção de crianças hígidas entre os óbitos e hospitalizados, por 

característica sociodemográfica, nos anos de 2020 e 2021 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Barras em preto representam a proporção de hígidos entre os hospitalizados em cada grupo, 
enquanto as barras coloridas representam a proporção entre os óbitos. Proporções expressas 
em porcentagem. Desenvolvimento socioeconômico categorizado por tercis do GeoSES. N: 
Região Norte; NE: Região Nordeste; CO: Região Centro-Oeste; SE: Região Sudeste; S: Região 
Sul. 
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5.8. Missing Data: Porcentagem e Fatores de Risco para Perda de 

Dados 

 
Estudando a proporção de perda de dados em pacientes internados por 

COVID-19 em 2020 e 2021 (incluindo aqueles sem desfechos conhecidos, com 

um N total de 22.286 – Tabela 9), observamos uma alta taxa de perda do dado 

étnico, representando mais que um quinto da população estudada. O GeoSES 

foi perdido para pouco mais que 2% dos pacientes, sua grande maioria (98,5%) 

residente em Regiões Administrativas do Distrito Federal, para as quais o 

indicador não foi definido. A perda de dados relativos a sintomas ou 

comorbidades foi relativamente baixa, não excedendo 3%. Já quanto aos 

desfechos, observamos uma perda maior, especialmente da informação sobre 

ventilação mecânica. Mais que 11% dos pacientes não têm seu desfecho 

definido. 
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Tabela 9- Frequência e porcentagem de dado ausente para diferentes 

características de crianças e adolescentes internados por COVID-19 em 2020 e 

2021 
 

Característica N  % 
Sexo 21* 0,09 
Idade 0 0 
Etnia 4.646 20,85 
Região 0 0 
GeoSES 529 2,37 
Sintomas  
Febre 200 0,9 
Tosse 218 0,98 
Dispneia 236 1,06 
Desconforto respiratório 263 1,18 
Dessaturação 333 1,49 
Vômito 387 1,74 
Diarreia 396 1,78 
Odinofagia 665 2,98 
Comorbidades  
Doença Cardiovascular  128 0,57 
Asma  112 0,50 
Diabetes  130 0,58 
Doença Pulmonar  140 0,63 
Obesidade  159 0,71 
Imunodepressão  136 0,61 
Doença Neurológica  123 0,55 
Doença Renal  141 0,63 
Doença Hepática   139 0,62 
Doença Hematológica  137 0,61 
Outras Morbidades 92 0,41 
Desfechos  
Internação em UTI 2162 9,70 
Ventilação Mecânica 3003 13,47 
Evolução 2558 11,47 
Fonte: SIVEP-Gripe. Das 529 perdas na categoria GeoSES, 521 (98,5%) foram de pacientes 
do Distrito Federal. *Reportado como sexo indeterminado. 

 
 
 
 

As Figuras 17 e 18 ilustram fatores de risco associados à perda de dado 

étnico e do dado de desfecho, em modelos univariados e multivariados. Na 

Figura 17, a partir do modelo multivariado, vemos que, comparadas com a 

região Sudeste, as regiões Sul, Centro-Oeste e Norte têm menor chance de 

perda do dado étnico. Cidades mais desenvolvidas, com maior GeoSES, 

também têm uma perda menor do dado. Já na Figura 18, a análise multivariada 
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nos mostra que as regiões Norte e Nordeste têm uma chance muito maior que 

a Sudeste de apresentarem perda do dado de desfecho. O maior 

desenvolvimento socioeconômico novamente foi fator de proteção para a perda 

do dado. Nenhuma etnia foi associada à perda no modelo multivariado. 

 

Figura 17- Fatores de risco sociodemográficos para a perda do dado étnico em 

crianças e adolescentes internados por COVID-19 em 2020 e 2021 

 
Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais como 
efeitos aleatórios. Resultados em odds ratio seguido pelo intervalo de confiança de 95% entre 
parênteses.  Barras representam o intervalo de confiança de 95%. Modelos considerando 
cada fator individualmente (vermelho) e considerando os dois fatores simultaneamente (azul), 
em análise multivariada. Região de referência: Sudeste. GeoSES de referência: tercil com 
menor GeoSES. 
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Figura 18- Fatores de risco sociodemográficos para a perda do dado de 

desfecho (“evolução”) em crianças e adolescentes internados por COVID-19 

em 2020 e 2021 

 
Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais como 
efeitos aleatórios. Resultados em odds ratio seguido pelo intervalo de confiança de 95% entre 
parênteses.  Barras representam o intervalo de confiança de 95%. Modelos considerando 
cada fator sociodemográfico individualmente (vermelho) e considerando os três fatores 
simultaneamente (azul). Região de referência: Sudeste. Etnia de referência: branca. GeoSES 
de referência: tercil com menor GeoSES. 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 6. DISCUSSÃO  
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6.1. Discussão dos Resultados Apresentados 

 
Os resultados apresentados descrevem as características e os 

desfechos das crianças e dos adolescentes internados por COVID-19 durante 

os anos de 2020 e 2021. Descrevemos sua sintomatologia, sua evolução e o 

impacto que coinfecções, DCNTs e características sociodemográficas têm 

sobre desfechos desfavoráveis: internação em UTIP, uso de ventilação 

mecânica e óbito por COVID-19. Crianças com comorbidades, de grupos 

étnicos como pardos e indígenas, aquelas das regiões Norte e Nordeste e de 

cidades menos desenvolvidas estão sob risco maior para piores desfechos. A 

maioria das coinfecções virais não foi associada a piores desfechos. 

Estudamos também a perda de dados entre os pacientes analisados, e como 

características sociodemográficas impactam essa perda. 

Em uma análise inicial do banco de dados SIVEP-Gripe, incluindo todos 

os pacientes reportados no banco, independente de etiologia, percebe-se uma 

alta taxa de dados ausentes, especialmente para desfechos e para o dado 

étnico. Mais de 20% dos pacientes não têm dado étnico reportado nem 

desfecho conhecido. Apesar de a ausência de dado no campo desfecho poder 

estar relacionada a uma internação ainda em curso quando da última 

atualização do banco, houve um intervalo de um mês entre a última atualização 

do banco utilizado no estudo e a inclusão dos últimos pacientes (atualização 

em 04/02/2022, pacientes incluídos até 01/02/2022). Sem incluir o tempo de 

atraso para reporte, ausência de dados no campo desfecho relacionada à 

internação em curso implicaria uma internação hospitalar de um mês, evolução 

incomum na pediatria e nos dados do estudo (média de internação de 10 dias, 
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mediana de 5  dias). Essa alta taxa de DA no banco já foi apontada por outros 

estudos, tanto na população pediátrica55 quanto entre adultos56, e não é um 

problema exclusivamente nacional: em uma ampla base de dados de COVID-

19 pediátrico do Center for Disease Control (CDC), nos Estados Unidos, a 

porcentagem de DA chega a quase 50% para dados étnicos e desfecho 

morte57. 

A maioria das crianças e adolescentes internada por COVID-19 nos 

anos de 2020 e 2021 tinha menos que 10 anos e a faixa etária foi importante 

fator de risco para desfechos desfavoráveis, estando as crianças entre 2 a 10 

anos relativamente protegidas em relação as outras faixas etárias. Recém-

nascidos, em especial, mostraram maiores riscos para os três desfechos, 

inclusive no modelo ajustado para comorbidades. Em um estudo americano 

incluindo 27.045 crianças e adolescentes com COVID-19, a idade de 0-9 anos 

foi fator de risco para internação quando comparado a 10-19 anos (OR 1,48 

IC95% 1,31-1,67), mas não para mortalidade (OR 1,24 IC95% 0,63-2,43)58. A 

perda da associação com mortalidade deve-se, provavelmente, à opção de 

englobar faixas etárias muito distintas em um mesmo grupo, ignorando 

peculiaridades de cada uma delas. Dessa forma, foram analisadas juntas as 

faixas etárias de maior risco (recém-nascidos) e de menor risco (crianças de 2-

10 anos), anulando a diferença de efeitos. Em um outro estudo americano, já 

mencionado acima e incluindo 2.871.828 pacientes de 0-24 anos com COVID-

19 confirmado, 4,6% dos pacientes entre 0-4 anos foram internados, enquanto, 

nas outras faixas etárias, essa proporção chega, no máximo, a 2,7% (18-24 

anos). Na mesma análise, a proporção de crianças internadas em UTIP foi 

maior entre aquelas de 0-4 anos (1,8%), quando comparada às demais faixas 
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etárias, sendo os jovens de 18-24 o grupo com a segunda maior porcentagem 

(0,8%)57. Um estudo mexicano incluindo 131.000 casos de COVID-19 em 

pacientes menores que 20 anos mostrou uma maior proporção de óbitos entre 

crianças de 10 anos, que responderam a 54,2% dos óbitos59. Por fim, uma 

metanálise incluindo 83 estudos e 21.449 pacientes pediátricos também 

descreveu um maior risco de internação em UTIP e óbitos entre crianças 

menores que um ano e adolescentes60. Esse padrão de curva em “U” nas 

proporções de piores desfechos pode ser explicado por diferentes fatores. A 

maior mortalidade nos neonatos pode estar relacionada à imaturidade dos 

sistemas imunológico61 e respiratório62, que os tornam mais propensos a 

complicações graves de infecções pulmonares. Já os adolescentes sofrem um 

impacto maior das DCNTs, tendo tido mais tempo para sofrer seus efeitos 

deletérios63. Em relação a sexo, nenhum dos estudos apontados acima 

identificou diferença significativa nos desfechos entre os sexos masculino e 

feminino, corroborando nossos achados58-60.  

 A presença de coinfecção viral é comum na faixa etária pediátrica e, de 

maneira geral, não afeta os desfechos das infecções respiratórias64. Vários 

estudos se dedicaram a responder se a coinfecção com outros vírus 

respiratórios determina apresentação clínica e desfechos diferentes da 

monoinfecção com o SARS-CoV-2. Em um estudo retrospectivo chinês no 

começo da pandemia (janeiro e fevereiro de 2020) com 81 crianças, 7% 

apresentaram infecção viral concomitante e a coinfecção não determinou 

diferenças na apresentação ou no desfecho65, achados similares aos de uma 

coorte russa de crianças hospitalizadas entre setembro e novembro de 202066. 

Em um estudo suíço incluindo 51 crianças, foi detectada coinfecção em 11,7% 



                                       Discussão     59 
  
 

 

dos casos e nenhuma das crianças foi internada, enquanto 6 crianças com 

monoinfecção necessitaram de internação hospitalar67. Nossos dados 

apontaram para uma maior chance de internação em UTIP entre crianças 

menores que 10 anos com rinovírus e VSR, mas sem conferir maior chance de 

ventilação mecânica invasiva ou óbito. Considerando a literatura e os efeitos 

pequenos, esse achado, provavelmente, é resultado de um viés de seleção. É 

importante destacar que a pesquisa de vírus respiratórios envolve o uso de 

métodos caros e pouco disponíveis na maioria dos hospitais, principalmente 

em regiões mais vulneráveis, sendo, geralmente, reservados a crianças mais 

graves que necessitam de uma investigação mais profunda. Dessa forma, 

crianças que evoluem com gravidade têm maior chance de serem testadas que 

aquelas com infecção leve, enviesando a amostra. Como rinovírus e VSR são 

patógenos comuns na infância, os resultados parecem mostrar que eles 

conferem risco para a internação em UTIP, quando, na verdade, o mais 

provável é que a internação em ambiente intensivo aumente a chance de 

ocorrer a testagem. De maneira similar, a baixa proporção de coinfecção 

também deve representar restrição dos métodos diagnósticos, com reserva 

para casos mais graves. Dessa forma, excluindo esse provável viés, nossos 

achados também corroboram a literatura ao não apontar maior risco para 

piores desfechos entre as crianças hospitalizadas e com coinfecção viral 

respiratória. É importante, no entanto, considerar o resultado dessas análises 

com cautela, uma vez que o número de desfechos em cada grupo estudado é 

pequeno, especialmente para o desfecho óbito. 

A COVID-19 é uma doença dinâmica, que evoluiu ao longo do tempo. 

Diferentes variantes conferiram diferentes características epidemiológicas à 
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doença; paralelamente, o conhecimento científico evoluiu vertiginosamente 

nesses dois primeiros anos de pandemia. O volume e a velocidade da 

produção científica sobre a doença dificilmente têm paralelos na história. Dessa 

forma, se estabelece um balanço entre evolução do vírus e evolução do 

conhecimento que, junto com as políticas públicas de combate à COVID-19, 

ajudam a determinar o comportamento epidemiológico da pandemia, e sua 

evolução temporal e espacial. 

O Ministério da Saúde disponibiliza portal na Internet que monitora a 

evolução da pandemia no país, fornecendo curvas do número de casos e 

óbitos68. Infelizmente, o Brasil é um pais que testa pouco, apenas o 138º no 

mundo em número de testes relativos à população (dados até março de 

2022)69, de modo que os números divulgados são, provavelmente, muito 

subestimados. Essa realidade é especialmente marcante na população 

pediátrica, uma vez que muitas crianças são assintomáticas ou 

oligossintomáticas, e acabam não testando para a doença. Dessa forma, uma 

das maneiras de estudar a evolução temporal e espacial da COVID-19 

pediátrica no país é pela curva de internações por SRAG, condição de 

notificação compulsória. Ao observar as curvas pediátricas de internações e 

óbitos, vemos que houve dois momentos de maiores números: um entre maio e 

agosto de 2020 e outro, de maior magnitude, que se iniciou no final de 2020 e 

teve seu pico por volta de março de 2021. Essa evolução espelha a curva de 

casos e óbitos na população geral, o que indica que um aumento na circulação 

viral na população geral impacta diretamente nas crianças. A literatura 

corrobora essa correlação: em um amplo estudo de crianças assintomáticas 

realizado nos Estados Unidos no início de 2020, Sola e colaboradores 
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identificaram 250 crianças positivas para COVID-19. A prevalência de infecção 

foi significativamente associada com a incidência da doença na população 

geral no período estudado70. Um outro estudo, dessa realizado vez na 

Inglaterra no segundo semestre de 2020, analisou a ocorrência de surtos de 

COVID-19 em ambiente escolar e encontrou uma forte correlação com a 

incidência populacional da doença: o risco de um surto escolar aumentou em 

78% (IC95% 28-130) para cada aumento de 5 casos para 100.000 habitantes 

na população geral71. 

A análise da mortalidade pediátrica por COVID-19 por estados e regiões 

mostra uma concentração de óbitos proporcional à população e uma maior 

mortalidade entre os internados no Norte e Nordeste, regiões de maior 

vulnerabilidade socioeconômica. No entanto, em análise por ano, observa-se 

um comportamento dinâmico dessas curvas, com uma queda no número de 

internações por 1.000.000 habitantes nas regiões N e NE em 2021, 

acompanhada por uma queda no número de óbitos. As regiões Centro-Oeste, 

Sul e Sudeste apresentaram aumento nesses índices. Dois inquéritos 

sorológicos domiciliares nacionais realizados em maio e junho de 2020 

corroboram esses achados, mostrando uma prevalência mais alta da doença 

em áreas mais pobres, com uma rápida escalada nas regiões Norte e 

Nordeste, e entre minorias35. Nossos achados sugerem que, em 2021, a 

doença entre crianças e adolescentes deslocou-se para a região Centro-Sul do 

país, poupando relativamente o Norte e Nordeste no número de internações e 

óbitos. Esse achado pode estar relacionado à susceptibilidade populacional e 

ao relaxamento das medidas de isolamento e distanciamento social4.  
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Apesar de os dados mostrarem claramente em 2021 a queda no número 

de internações e óbitos no Norte e Nordeste, e um movimento no sentido 

oposto nas demais regiões, é preciso ter cuidado para não os tomar como 

absolutos e correr o risco de simplificar demasiadamente a compreensão da 

dinâmica populacional da COVID-19 no Brasil. Estudar como a pandemia 

evoluiu no país é tarefa complexa, uma vez que envolve múltiplos fatores que 

interagem entre si e variam de estado para estado, dando origem a múltiplas 

epidemias locais. O Brasil é um pais imenso, com uma ampla variabilidade de 

acesso a serviços de saúde e desigualdades socioeconômicas profundas. Além 

disso, o alinhamento político ao Governo Federal exerceu papel importante 

tanto na introdução quanto na intensidade das medidas de combate à 

pandemia em nível estadual. Os estados implementaram e suspenderam 

medidas utilizando critérios próprios e distintos entre si, o que pode ter 

facilitado a propagação da doença72. Somando todos esses fatores, cada 

estado e região tiveram sua pandemia particular, dificultando análises de 

tendências em nível federal. No entanto, um dado muito claro é a discrepância 

de mortalidade entre regiões, com Norte e Nordeste apresentando uma 

proporção de óbitos entre internados muito maior que as outras regiões, 

achado já apontado em estudos com adultos4,31,56. 

Estudar a variação na sintomatologia, presença de comorbidades e 

desfechos nos dois anos implica analisar o comportamento epidemiológico de 

variantes diferentes do SARS-CoV-2. Em junho de 2021, a OMS passou a 

classificar como Variantes de Interesse (VOI – Variants of Interest) ou 

Variantes de Preocupação (VOC – Variants of Concern) aquelas com mutações 

capazes de impactar a virulência ou transmissibilidade, possivelmente 
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mudando o cenário epidemiológico da doença73. Dentre as VOC, a variante 

Gama, originária de Manaus, ganhou notoriedade por espalhar-se rapidamente 

pelo país e ser responsável pela segunda onda da doença, iniciada em 

novembro de 2020 e que atingiu seu pico em abril de 20214. Além do impacto 

da variante Gama, outro fator que modificou de maneira decisiva a 

apresentação clínica e progressão da COVID-19 foi a vacinação, que, no nosso 

país, se iniciou em 17 de janeiro de 2021. Dessa forma, especialmente em 

2021, estudar fatores clínicos implica compreender que não se trata mais de 

um cenário “puro”, no qual a doença se expressa sem maiores interferências, 

como no início de 2020. Ao contrário, a doença evoluiu, assim como, a 

imunidade populacional, tanto por exposição prévia quanto pela vacinação. 

Vale notar que a maior parte das internações e óbitos reportados em 2021 é 

relativa ao pico no primeiro semestre, quando a cobertura vacinal populacional 

era baixa, e a vacinação em crianças ainda não havia sido iniciada.  

Nos dois anos, febre, tosse e dispneia foram os sintomas mais 

reportados, em linha com os achados de outros estudos em crianças12-16. 

Observam-se, no entanto, mudanças significativas na apresentação 

sintomática da doença ao longo dos dois anos, com um aumento mais 

marcante na proporção de crianças com tosse e apresentando dessaturação 

em 2021. Quanto aos desfechos, uma proporção maior de crianças necessitou 

de internação em UTIP, apesar de o uso de ventilação mecânica invasiva não 

ter mudado e a proporção de óbitos ter diminuído. Em uma metanálise de 

2021, Lin e colaboradores estudaram a gravidade e os desfechos relacionados 

as 4 VOC descritas até então. A variante Gama apresentou um risco de 

hospitalização 71% maior que o vírus original, ainda que não atingisse 
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significância estatística (HR 1,71 IC95% 0,9-2,52). Para internação em UTI, o 

risco foi 94% maior (IC95% 1,71-2,18), enquanto para mortalidade não houve 

diferença (HR 1,06 IC95% 0,17-1,96)74. Não há evidência clara na literatura 

que a variante Gama seja especialmente virulenta entre crianças. No entanto, 

sua maior transmissibilidade e a explosão no número de casos provocou 

colapso no Sistema de Saúde do país, dificultando o acesso aos aparelhos de 

saúde. O atraso no acesso e na internação, além da priorização de recursos 

para a população adulta, pode explicar, pelo menos em parte, a maior 

proporção de casos com dessaturação e necessidade de internação em UTIP 

entre as crianças. Curiosamente, houve uma redução na proporção de óbitos, 

que pode estar relacionada ao acúmulo de conhecimento e experiência no 

manejo do paciente com COVID-19 grave. 

Encontramos uma alta prevalência de DCNTs (35,2%) em crianças e 

adolescentes internados por COVID-19, corroborando achados de outros 

estudos14,16,23,60. Essa proporção aumenta ainda mais entre os pacientes 

internados em UTIP (49%) e entre os óbitos (65%). A presença de uma doença 

prévia mais que dobra a chance de internação em UTIP e ventilação mecânica, 

e mais que triplica a chance de óbito. Quase todas as morbidades foram 

fatores de risco para morte, e, entre elas, destacaram-se as doenças hepáticas 

e cardiovasculares. Esses achados expõem a presença de DCNT como um 

importante fator de risco para piores desfechos, e estão em linha com a 

literatura, inclusive com duas revisões sistemáticas que abordaram diretamente 

o tema58-60,75. É especialmente notável o impacto da associação de morbidades 

nos desfechos, que ganha ainda mais importância e chega a multiplicar quase 

por dez a chance de morte. Graças aos avanços na tecnologia e no 
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conhecimento médicos das últimas décadas, a Pediatria testemunha um 

aumento significativo na prevalência de crianças com múltiplas comorbidades e 

alta complexidade médica76. Nossos achados reforçam a ideia de que esta 

população está em maior risco para piores desfechos e deve ser priorizada nas 

medidas públicas de combate e controle da doença. 

De maneira oposta às outras morbidades, asma foi um fator de proteção 

tanto para uso de ventilação invasiva quanto para óbito, reduzindo em quase 

pela metade a chance de morte. É interessante notar que esses efeitos foram 

maiores e mais significativos em 2020 que em 2021. Achados semelhantes já 

foram reportados na literatura: em uma coorte retrospectiva multicêntrica 

incluindo 10.523 pacientes diagnosticados com COVID-19 nos Estados Unidos 

em 2020, a presença de asma foi protetora para morte (OR 0,64 IC95%0,53-

0,77), hospitalização (OR 0,43 IC95% 0,28-0,64) e necessidade de internação 

em terapia intensiva (OR 0,51 IC95% 0,41-0,64)77. Embora os mecanismos que 

medeiam esse fenômeno não estejam claros, possíveis explicações incluem 

uma menor expressão da enzima conversora da angiotensina tipo 2 (ACE-2), o 

receptor utilizado pelo SARS-CoV-2 para entrar nas células do epitélio 

respiratório, ou um efeito protetor do uso de corticosteroides inaláveis. Outras 

possibilidades podem estar relacionadas a uma menor exposição ao vírus, 

proteção por imunotolerância contra inflamação epitelial grave devido à 

inflamação crônica do pulmão asmático ou, ainda, a hipersecreção de muco 

que pode prevenir que o vírus penetre nas vias aéreas mais distais78. 

Pertencer à etnia indígena foi um dos fatores de risco sociodemográficos 

mais importantes para os três desfechos estudados, aumentando a chance de 

óbito em mais que quatro vezes. A maior chance de internação em UTIP e 
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ventilação mecânica invasiva provavelmente indica um atraso na procura ou 

disponibilidade de serviços de saúde, com as crianças e os adolescentes 

chegando com quadros mais graves aos hospitais que dispõem de terapia 

intensiva. Como já mencionado, a população indígena é vítima de 

marginalização e negligência estrutural, que se reflete em múltiplas 

desvantagens socioeconômicas e de saúde, como menor escolaridade, alta 

mortalidade precoce e menor cobertura de saneamento básico79. Indígenas, 

por exemplo, estão entre os brasileiros de mais baixa renda, e têm um acesso 

limitado aos serviços de saúde80-82.  Já está bem estabelecido que crianças e 

adolescentes indígenas têm uma mortalidade maior que as não indígenas33.  

Realizado entre 2008 e 2009, o Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição 

dos Povos Indígenas visitou 113 aldeias para traçar um panorama de aspectos 

da saúde e nutrição nessa população. Entre crianças menores que 5 anos, o 

estudo apontou uma alta prevalência de baixa estatura e anemia, além de alta 

proporção de internações nos últimos 12 meses, principalmente por diarreia e 

doenças respiratórias83. Outras características das populações indígenas 

aumentam ainda mais o risco para a COVID-19. Muitas tribos têm acesso 

limitado à água tratada, a produtos de limpeza, a equipamentos de proteção 

individual e ao saneamento básico. Os serviços de saúde disponíveis próximos 

às tribos são de baixa complexidade e, frequentemente, sofrem com carências 

materiais e de pessoal. Viagens a centros urbanos em busca de melhor 

assistência aumentam o risco de contrair a doença e carregá-la para a 

comunidade indígena84. Esses dados expõem a vulnerabilidade em que se 

encontram crianças e adolescentes indígenas, ajudando a explicar o maior 

risco para piores desfechos.  
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Nossos dados mostram que, comparando 2020 com 2021, a chance de 

morte entre indígenas reduziu-se em mais que 50%. A mais provável 

explicação para esse fenômeno é o início precoce da vacinação das 

populações indígenas, reduzindo a circulação viral e protegendo a população 

pediátrica. Estudos em adultos que compararam as duas ondas também 

apontam essa redução4. Esses dados  animadores mostram o potencial 

transformador de medidas de proteção focadas em comunidades vulneráveis.  

Além de indígenas, a etnia parda também foi associada a piores 

desfechos, mesmo representando quase metade da população brasileira. É 

interessante notar que não houve diferença significativa entre pretos e brancos 

para nenhum dos desfechos estudados, contrariando a maior parte dos 

estudos que avaliam a influência da etnia em desfechos de saúde. É 

importante lembrar que, no Brasil, a etnia é autorreferida e baseada na cor da 

pele, o que pode levar a sobreposição importante entre pardos e pretos. Muitos 

estudos inclusive optam por agrupar as duas etnias como “negros”, mas nossa 

escolha foi preservar as categorias presentes na ficha de notificação, de acordo 

com a divisão do IBGE. Em estudo brasileiro com adultos no início da 

pandemia, Baqui e colaboradores também encontraram a etnia parda como 

fator de risco para óbito, atribuindo esse achado à maior susceptibilidade de 

contrair a doença, à dependência do sistema público de saúde e ao acesso 

reduzido à terapia intensiva31. Possivelmente, as crianças sofrem dos mesmos 

problemas, embora a falta de dados oficiais sobre a disponibilidade de UTIP 

limite essa avaliação. Em um outro estudo, na cidade de São Paulo, realizado 

até setembro de 2020 com 19.498 pacientes falecidos de todas as idades, as 

etnias preta (Razão de Risco -RR- = 1,77, IC95% 1,67–1,88) e parda 
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(RR = 1,42, IC95% 1,37–1,47) foram fatores de risco para mortalidade85. Soma-

se a esses dados o fato de a mortalidade entre crianças pretas e pardas já ser 

significativamente maior que entre as crianças brancas33. Apesar de ser um 

país multirracial e com intensa miscigenação, o Brasil não é um país livre de 

racismo, como faria crer o mito da democracia racial. Ao contrário, pretos e 

pardos têm um histórico consistente de piores índices socioeconômicos e 

desfechos em saúde86. Todos esses dados são reflexo de gerações de 

desigualdades estruturais enraizadas na sociedade brasileira, bem como, do 

efeito pernicioso do racismo estrutural87,88.  

Morar nas regiões Norte e Nordeste além de morar em cidades menos 

desenvolvidas socioeconomicamente também foram fatores de risco 

importantes para os desfechos estudados. Novamente, esses fatores podem 

estar relacionados com dificuldades de acesso ao Sistema de Saúde e a 

menores condições de cuidado geral com a saúde. O estudo de Baqui e 

colaboradores associou a efeito da regionalidade a uma maior prevalência de 

DCTNs na macrorregião Norte31, no entanto, essa associação não ficou clara 

na população que estudamos (Tabela 17, Anexo D). O estudo de Zeiser e 

colaboradores, que comparou as duas ondas da doença no Brasil entre 

adultos, também apontou uma maior proporção de óbitos nas regiões Norte e 

Nordeste, atribuindo essa diferença às desigualdade sociais e de saúde, 

estratégias locais de prevenção e combate à pandemia, qualidade e 

disponibilidade de serviços de saúde e pessoal, além de diferenças na 

prevalência da doença4. Um terceiro estudo brasileiro, que incluiu 228.198 

pacientes internados por COVID-19 até agosto de 2020, também apontou as 

regiões Norte e Nordeste como risco para mortalidade, associando essa 
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vulnerabilidade a uma maior proporção de casos, menor disponibilidade de 

leitos de UTI, menor renda e menor acesso aos serviços de saúde89. É 

interessante notar que, embora a região Sul e Norte sejam ambas fatores de 

proteção para internação em UTIP, considerando os outros indicadores de 

saúde e as realidades socioeconômicas das duas regiões, elas provavelmente 

representam fenômenos distintos. Na região Sul, pode-se pensar em uma 

melhor assistência à saúde, com crianças chegando menos graves aos 

serviços, com intervenções mais precoces e melhores desfechos. Já na região 

Norte, a explicação mais provável é escassez de leitos e dificuldade de acesso, 

especialmente considerando que morar na região é fator de risco para o uso de 

ventilação invasiva. 

O GeoSES é um índice de desenvolvimento socioeconômico que 

engloba múltiplas variáveis, inclusive algumas frequentemente negligenciadas, 

como mobilidade e segregação52. Portanto, é um índice mais abrangente que 

outros classicamente utilizados, como o Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH). A análise de desfechos pelo GeoSES mostra que o desenvolvimento 

socioeconômico é protetor para todos os desfechos estudados, escancarando 

o abismo que separa diferentes níveis de privilégio na população brasileira. A 

relação entre indicadores socioeconômicos e óbito por COVID-19 já foi descrita 

em outros estudos, tanto no Brasil quanto fora, e todos apontam para uma 

mortalidade maior entre populações mais vulneráveis59,85. É importante notar 

que há uma considerável sobreposição entre regionalidade e desenvolvimento 

socioeconômico: as regiões Norte e Nordeste são menos desenvolvidas que as 

demais, apresentando GeoSES inferiores em média. No entanto, nos modelos 

incluindo todos os fatores sociodemográficos, especialmente entre 
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adolescentes, desenvolvimento socioeconômico e regionalidade mantêm sua 

significância estatística como fatores de risco para morte. Isso implica que, 

mesmo com uma sobreposição considerável, há fatores intrínsecos de cada 

uma dessas características que as fazem serem riscos independentes para 

óbito. 

A análise por modelos explanatórios ajuda a estudar como todos os 

fatores de risco interagem entre si e mostra claramente a importância das 

comorbidades como fatores de risco, independente dos fatores 

sociodemográficos, tanto entre crianças quanto entre adolescentes, e nos dois 

anos. É importante destacar também que, apesar de a proporção de crianças 

hígidas entre os internados ser relativamente semelhante entre as categorias 

dos diferentes fatores de risco socioeconômicos, a proporção de hígidos entre 

os óbitos pode diferir muito. Nota-se uma tendência de aumento na proporção 

de hígidos entre os óbitos à medida que aumenta o risco social e entre 

minorias. Embora esse padrão possa estar relacionado ao subdiagnóstico de 

cormorbidades nas realidades mais vulneráveis, ele alerta para a possibilidade 

de o Sistema de Saúde do Brasil estar falhando em proteger a saúde dessas 

crianças e adolescentes. 

Para compreender a interação com as DCNTs, pesquisadores 

propuseram que a COVID-19, ao invés de uma pandemia, faria parte de uma 

sindemia47. A Teoria da Sindemia nasceu na antropologia médica e baseia-se 

no sinergismo entre duas ou mais condições de saúde, inseridas em um 

contexto de desigualdades socioeconômicas, que exacerba seus efeitos 

individuais43. Nossos dados mostram que é provável haver uma sindemia entre 

DCTNs e a COVID-19 em crianças e adolescentes no Brasil, movida por 



                                       Discussão     71 
  
 

 

desigualdades socioeconômicas de larga escala que promovem a 

concentração e interação entre as duas condições. Para que haja uma 

sindemia, é preciso duas epidemias interagindo. Nossos achados mostram 

claramente que a presença de DCNTs piora os desfechos das crianças e dos 

adolescentes com COVID-19, especialmente quando multimorbidade está 

presente. Como já descrito na introdução, há evidências claras de que o oposto 

também é verdade, com a COVID-19 sendo um fator causal ou agravante para 

doenças crônicas25-27. 

Nossos dados também mostram que a doença está afetando 

desproporcionalmente populações mais vulneráveis, com possíveis explicações 

para o fenômeno amplamente discutidas anteriormente. Portanto, é possível 

inferir que os piores efeitos da pandemia estão se concentrando nas 

populações vulneráveis, impulsionados pelos fatores socioeconômicos de larga 

escala que são determinantes para a saúde. A literatura também mostra que as 

DCNTs se agrupam nessas mesmas populações90,91, as quais estão mais 

expostas a fatores de risco, como dieta pobre, sedentarismo e tagabismo, e 

sobre as quais esses fatores exercem um risco maior no desenvolvimento de 

DCNTs92. Esses fatores são especialmente importantes para as crianças, com 

a exposição iniciando no ambiente intrauterino e continuando ao longo do 

desenvolvimento93,94.  

Abordar a COVID-19 como uma sindemia convida a uma visão que vai 

além do modelo biomédico, englobando o contexto de desigualdades que 

promove o agrupamento e a interação com as DCNTs. Tratamento adequado e 

medidas preventivas podem não ser suficientes: intervenção governamental é 
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necessária para enfrentar o desafio de mudar desigualdades estruturalmente 

enraizadas na sociedade brasileira. 

A perda de dados é pouco estudada na literatura como um indicador por 

si de desigualdades. Estudamos os DA escolhendo dois fatores: uma 

característica sociodemográfica (etnia) e o desfecho. Fica claro que há uma 

relação importante entre desenvolvimento socioeconômico e DA: crianças e 

adolescentes de cidades mais desenvolvidas tiveram uma chance menor de 

perda para os dois dados. Aquelas residentes nas regiões Norte e Nordeste 

também estão sob maior risco de perda do dado de desfecho. Isso mostra que 

a vulnerabilidade dessas populações não se limita aos desfechos de saúde 

menos favoráveis, como descrito amplamente neste trabalho, mas inclui 

também uma dimensão de desconhecimento do tamanho desse impacto. Os 

grandes sistemas de vigilância epidemiológica estão entre as fontes mais 

importantes de dados para o planejamento e adoção de políticas públicas na 

área da Saúde. Se há uma perda de dados seletiva em populações 

vulneráveis, estas correm o risco de se tornarem invisíveis aos olhos do 

estado, não lhes sendo atribuída a devida priorização dentro do conceito da 

equidade. É importante notar que a população estudada inclui apenas 

pacientes internados e positivos em um método diagnóstico, de modo que há 

uma seleção por serviços de saúde maiores e com melhor infraestrutura. Se, 

nessa população, já se notam essas diferenças na perda de dados, à medida 

que a vulnerabilidade aumenta, espera-se que a perda também aumente, 

gerando um círculo vicioso: quanto mais necessário é que a realidade de risco 

de uma população seja visível ao estado, menos os dados estão disponíveis e 

mais a vulnerabilidade aumenta. 
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Além disso, a perda diferencial de dados pode subestimar o tamanho do 

efeito das associações apresentadas nesta tese. Considerando que há uma 

maior perda do dado de desfecho em populações vulneráveis, e que a 

presença de um desfecho definido foi um critério de inclusão para as análises 

de risco apresentadas, há uma sub-representação dessas populações entre os 

incluídos na análise. Nossos dados mostram também que as populações 

vulneráveis estão sob risco maior de desfechos desfavoráveis, o que implica 

em uma possível subestimação dos efeitos encontrados. De maneira 

semelhante, pacientes sem o dado “etnia” não foram incluídos nas análises 

multivariadas com ajuste por etnia, levando a viés similar. 

A análise apresenta limitações, primariamente relativas ao fato de se 

basear em dados secundários provenientes de notificação. O fato de a etnia 

ser autorreferida também cria um viés, já que há uma sobreposição importante 

nos grupos pardo e preto. Infelizmente não há como estimar o quanto essa 

sobreposição afetou o tamanho do efeito para esses grupos. A subnotificação 

também é uma limitação importante, especialmente em regiões menos 

desenvolvidas, o que pode ter subestimado o tamanho dos efeitos 

encontrados. Como já mencionado, nossos achados sobre os fatores de risco 

para DA reforçam a ideia de subnotificação em grupos mais vulneráveis. Outra 

limitação foi a análise socioeconômica baseada em uma unidade geográfica 

relativamente grande, que pode esconder importantes desigualdades 

intramunicipais, especialmente em regiões metropolitanas. 

Não foi possível avaliar a disponibilidade de acesso a serviços de saúde 

por etnia, GeoSES e região, uma vez que nossa análise foi limitada apenas à 

população pediátrica. Notavelmente, o GeoSES não inclui uma dimensão de 
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saúde, de modo que diferentes níveis de desenvolvimento socioeconômico 

derivados pelo índice não incluem diferenças de acesso à saúde ou riscos de 

morbimortalidade. Nós não incluímos dados de mortalidade extra-hospitalar, 

que pode ter sido substancial, especialmente em contextos menos 

privilegiados, resultando, possivelmente, em uma subestimação do efeito da 

pandemia nesses contextos. 

Finalmente, vale reforçar que este foi um estudo de pacientes 

hospitalizados pela COVID-19 e com teste diagnóstico positivo, de modo que 

há uma seleção de pacientes com maior gravidade. Dessa forma, a 

apresentação clínica, fatores de risco e desfechos não podem ser 

generalizados para a população geral de crianças e adolescentes que 

contraem a COVID-19, já que a grande maioria deles evolui sem necessidade 

de internação hospitalar.  

 
6.2. Considerações Finais 

 
Desenvolvida à medida que a pandemia evoluía, ao longo dos anos de 

2020 e 2021, esta tese contribuiu de maneira significativa para a construção do 

conhecimento científico sobre a COVID-19 em crianças e adolescentes. Apesar 

de representar retratos de uma pandemia ainda em evolução, os dados aqui 

apresentados caracterizaram como a doença afeta crianças e adolescentes 

hospitalizados, e quais os principais fatores de risco para piores desfechos, 

permitindo a priorização de grupos de risco nas medidas de controle e combate 

à pandemia. A COVID-19 mostrou ao mundo que a ciência é uma porta de 

saída para os maiores desafios da humanidade, mas que para ser confiável ela 

deve ser construída de maneira responsável, sobre bases sólidas e livre de 
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vieses ideológicos. As polêmicas envolvendo o uso de terapêuticas precoces 

(como com a cloroquina) e a eficiência de medidas como o uso de máscara e o 

distanciamento social mostraram de maneira clara a importância de refutar a 

desinformação com dados sólidos e ciência de qualidade.  

Em tempos de crise, a liderança governamental é fundamental para que 

a sociedade se mantenha coesa e unida em um esforço comum para superar a 

adversidade: a história está repleta de exemplos de líderes que se 

imortalizaram pela suas capacidades de liderança em meio as mais 

desafiadoras situações. A pandemia da COVID-19 trouxe uma crise econômica 

e social de magnitude ímpar e de efeitos globais, contra a qual governos 

tiveram que agir tomando duras e impopulares medidas de combate e controle. 

Infelizmente, no Brasil, esferas governamentais assumiram uma postura de 

negacionismo que atrasou a adoção de medidas mais radicais e a vacinação, 

atraso que pode ter custado milhares de vidas. A falta de coordenação federal 

e de uma postura unificada entre os estados criou múltiplos cenários locais de 

evolução epidemiológica da doença. Além disso, nossos dados mostram que, 

por apresentarem uma maior proporção de dados ausentes, populações 

vulneráveis podem ser menos visíveis ao poder público, comprometendo a 

formulação de políticas públicas que equalizem essas desigualdades. 

A pandemia da COVID-19 não foi a primeira vivenciada pela 

humanidade, e nem será a última. A evolução dos meios de transporte, ao 

derrubar a barreira física da distância, favoreceu a rápida disseminação de 

doenças transmissíveis, fenômeno marcante durante essa pandemia. A 

evolução dos meios de comunicação, ao mesmo tempo em que promoveu um 

contato quase que instantâneo entre as pessoas, disseminando conhecimento 
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e construindo vínculos, também foi o berço da disseminação da desinformação 

e do fenômeno das fake News. Esses são elementos do contexto global que 

permearam a pandemia da COVID-19 e que, certamente, permearão as 

próximas pandemias, por isso precisamos aprender com os nossos erros e 

estarmos melhor preparados para os desafios do futuro.  

Manejar uma situação de crise como a que vivemos em um país 

continental como o nosso exige liderança e coesão social. Esses desafios não 

são exclusivos do Brasil: todos os países sofreram, em maior ou menor escala, 

os impactos da pandemia e passaram por dificuldades em sua condução. O 

Brasil, no entanto, está entre aqueles com maior desigualdade social, 

adicionando um complicador gigantesco no manejo da crise. Nossos dados 

mostram esse abismo entre aqueles que vivem em situação mais privilegiada e 

os mais vulneráveis, representado por piores desfechos de saúde na 

pandemia. Essas diferenças têm que ser consideradas para que o combate a 

essa e às próximas pandemias seja efetivo para os diferentes grupos 

populacionais e não contribua para acentuar ainda mais as desigualdades no 

nosso país. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 7. CONCLUSÕES  
 



                                       Conclusões      78 
  
 

 

1. Febre, tosse e dispneia foram os sintomas mais reportados em crianças 

e adolescentes internados por COVID-19. Um terço deles apresentava 

comorbidades, 30% necessitaram de internação em UTIP, 12,5% de VM 

invasiva e 8,5% morreram. Uma proporção maior de pacientes reportou 

tosse, dispneia e dessaturação em 2021, comparado com 2020, mas a 

proporção de óbitos foi menor, o que pode representar efeitos e um 

maior conhecimento e experiência no manejo da doença; 

2. A presença de comorbidades prévias foi um importante fator de risco 

para desfechos desfavoráveis na população estudada, nos dois anos. 

Asma foi uma exceção notável, representando fator de proteção para 

óbito e uso de ventilação mecânica invasiva. Esse achado é importante 

para a priorização de grupos de risco para medidas de combate e 

controle da pandemia; 

3. As etnias parda e indígena, assim como os residentes nas regiões Norte 

e Nordeste e em cidades menos desenvolvidas estão sob maior risco 

para desfechos desfavoráveis, especialmente óbito, tendência que se 

manteve nos dois anos estudados. Esses dados escancaram o maior 

risco de saúde que a vulnerabilidade social representa para essas 

populações; 

4. Há uma alta proporção de DA para a variável etnia, associada a um 

menor desenvolvimento socioeconômico. Em relação ao dado de 

desfecho, a perda está associada também às regiões Norte e Nordeste. 

A perda diferencial de dados em regiões mais vulneráveis pode 

subestimar o efeito das associações apresentadas neste estudo, além 

de representar uma limitação importante da visibilidade dessas 
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populações no que diz respeito à elaboração de políticas públicas de 

saúde; 

5. Nossos dados corroboram a presença de uma sindemia entre DCNTs e 

COVID-19 na população pediátrica, dentro de um contexto de 

vulnerabilidade socioeconômica. Enxergar a COVID-19 como uma 

sindemia nos convida a um olhar mais integral do fenômeno, 

extrapolando o modelo biomédico para incorporar as complexas 

relações sociais, econômicas, demográficas e antropológicas que 

permeiam a pandemia da COVID-19. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 8. ANEXOS  
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Anexo A - Evolução espacial e temporal da pandemia por estados e regiões 
 
 
Tabela 10- Coeficiente de internações e óbitos relativos à população e 

mortalidade entre internados (óbitos/internações) por estado. Pacientes com 

menos de 20 anos internados por COVID-19 nos anos de 2020 e 2021 

Estado Internações por 
1.000.000 habitantes 

Óbitos por 1.000.000 
habitantes 

Mortalidade  
(%) (Óbitos/ 
Internações) 

AC 39,13 6,71 17,14 
AL 55,20 10,74 19,46 
AM 98,15 9,27 9,44 
AP 139,25 3,48 2,5 
BA 71,26 6,30 8,83 
CE 90,13 15,13 16,79 
DF 197,04 7,86 3,99 
ES 28,05 5,91 21,05 
GO 76,05 7,03 9,24 
MA 16,87 2,95 17,50 
MG 78,24 4,84 6,18 
MS 105,36 6,41 6,08 
MT 110,32 9,93 9,00 
PA 69,73 9,78 14,03 
PB 48,03 6,68 13,92 
PE 104,19 14,04 13,47 
PI 60,64 5,49 9,05 
PR 135,71 8,51 6,27 
RJ 85,68 7,08 8,27 
RN 46,69 5,94 12,73 
RO 108,55 13,92 12,82 
RR 68,13 38,02 55,81 
RS 85,00 6,04 7,11 
SC 80,66 6,48 8,03 
SE 169,48 38,81 22,90 
SP 125,75 6,39 5,09 
TO 27,67 6,29 22,73 

Fonte: SIVEP-Gripe. Incluídos apenas pacientes diagnosticados por PCR ou teste de antígeno 
e com desfechos conhecidos. 
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Tabela 11- Coeficiente de internações e óbitos relativos à população e 

mortalidade entre internados (óbitos/internações) por região e ano. Pacientes 

com menos de 20 anos diagnosticados com COVID-19 nos anos de 2020 e 

2021 
Região 2020 2021 

Internações por 
1.000.000 
habitantes 

Óbitos por 
1.000.000 
habitantes 

Mortalidade 
(%) (Óbitos/ 
Internações)  

Internações 
por 1.000.000 
habitantes 

Óbitos por 
1.000.000 
habitantes 

Mortalidade 
(%) (Óbitos/ 
Internações)  

N 48,15 6,43 13,49 29,83 3,86 14,65 
NE 40,56 5,47 13,35 31,77 4,65 12,93 
CO 41,14 3,09 7,51 69,62 4,60 6,61 
S 29,21 1,76 5,98 74,09 5,33 6,02 
SE 40,75 2,44 6,01 61,36 3,70 7,20 
Fonte: SIVEP-Gripe. Incluídos apenas pacientes diagnosticados por PCR ou teste de antígeno 
e com desfechos conhecidos. 
 
 
 
 
 
Tabela 12- Coeficiente de internações e óbitos relativos à população e 

mortalidade entre internados (óbitos/internações) por região. Pacientes com 

menos de 20 anos diagnosticados com COVID-19 nos anos de 2020 e 2021 

Região Internações por 1.000.000 
habitantes 

Óbitos por 1.000.000 
habitantes 

Letalidade (%) (Óbitos/ 
Internações) 

N 77,98 10,28 13,19 
NE 72,33 10,13 14,00 
CO 110,76 7,69 6,95 
S 103,30 6,13 6,86 
SE 102,11 7,09 6,01 
Fonte: SIVEP-Gripe. Incluídos apenas pacientes diagnosticados por PCR ou teste de antígeno 
e com desfechos conhecidos. 
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Anexo B - Associação entre comorbidades prévias e desfechos negativos em 

internações pediátricas por COVID-19 em 2020 e 2021 – análise ano a ano. 

 
 
 
Tabela 13- Associação entre comorbidades prévias e desfechos negativos em 

internações pediátricas por COVID-19 em 2020 
Fator de risco Internação em UTIP Uso de ventilação invasiva Mortalidade intra-hospitalar 
 OR IC95% p OR IC95% p OR IC95% p 
1 comorbidade 2,35 2,04-2,71 <0,001 2,53 2,12-3,01 <0,001 3,30 2,65-4,11 <0,001 
>1 comorbidade 3,72 3,04-4,55 <0,001 4,30 3,43-5,39 <0,001 9,06 6,76-12,13 <0,001 
Doença 
Cardiovascular  

2,97 2,22-3,97 <0,001 3,33 2,47-4,50 <0,001 5,08 3,60-7,18 <0,001 

Asma  0,79 0,63-1,01 0,057 0,62 0,45-0,86 0,004 0,47 0,30-0,72 <0,001 
Diabetes  4,08 2,81-5,92 <0,001 2,11 1,39-3,19 <0,001 2,71 1,71-4,30 <0,001 
Doença Pulmonar  2,16 1,45-3,20 <0,001 2,33 1,52-3,57 <0,001 2,19 1,32-3,63 0,003 
Obesidade  2,36 1,52-3,67 <0,001 1,73 1,05-2,84 0,030 1,77 0,97-3,23 0,063 
Imunodepressão  1,30 0,99-1,70 0,062 1,88 1,39-2,53 <0,001 3,66 2,67-5,01 <0,001 
Doença 
Neurológica  

3,28 2,56-4,21 <0,001 4,66 3,61-6,02 <0,001 3,64 2,64-5,00 <0,001 

Doença Renal  2,72 1,74-4,26 <0,001 2,64 1,64-4,26 <0,001 5,16 3,07-8,65 <0,001 
Doença Hepática   2,40 1,13-5,10 0,023 2,08 0,92-4,72 <0,001 4,24 1,83-9,83 0,001 
Doença 
Hematológica  

0,92 0,62-1,38 0,706 1,58 1,00-2,47 0,047 2,90 1,80-4,69 <0,001 

Outras 
Morbidades 

2,59 2,23-3,02 <0,001 2,50 2,09-2,98 <0,001 3,50 2,85-4,30 <0,001 

Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais como efeitos aleatórios, com 
ajuste por sexo e grupo etário. Resultados em odds ratio (OR) seguido pelo intervalo de confiança de 95% (IC95%) e 
valor p. UTIP: unidade de terapia intensiva pediátrica. 
 
 
 
Tabela 14- Associação entre comorbidades prévias e desfechos negativos em 

internações pediátricas por COVID-19 em 2021 
Fator de risco Internação em UTIP Uso de ventilação invasiva Mortalidade intra-hospitalar 
 OR IC95% p OR IC95% p OR IC95% p 
1 comorbidade 2,49 2,20-2,83 <0,001 2,71 2,33-3,14 <0,001 3,63 2,98-4,43 <0,001 
>1 comorbidade 3,61 3,00-4,33 <0,001 4,95 0,88-1,15 <0,001 11,0

1 
8,59-14,13 <0,001 

Doença 
Cardiovascular  

2,98 2,27-3,92 <0,001 4,29 3,26-5,63 <0,001 5,37 3,97-7,28 <0,001 

Asma  1,02 0,82-1,26 0,869 0,82 0,61-1,08 0,161 0,60 0,40-0,88 0,009 
Diabetes  3,00 2,12-4,24 <0,001 1,19 0,78-1,81 0,425 1,26 0,77-2,04 0,359 
Doença Pulmonar  2,67 1,84-3,87 <0,001 2,20 1,48-3,26 <0,001 2,66 1,67-4,21 <0,001 
Obesidade  2,20 1,72-2,80 <0,001 1,98 1,51-2,58 <0,001 2,31 1,70-3,15 <0,001 
Imunodepressão  1,43 1,00-2,05 0,048 2,16 1,49-3,13 <0,001 6,28 4,32-9,12 <0,001 
Doença 
Neurológica  

3,22 2,57-4,03 <0,001 4,31 3,44-5,39 <0,001 4,78 3,64-6,27 <0,001 

Doença Renal  2,81 1,72-4,60 <0,001 3,14 1,89-5,20 <0,001 3,14 1,76-5,61 <0,001 
Doença Hepática   1,90 0,90-4,01 0,091 3,27 1,52-7,01 0,002 11,0

2 
5,13-23,69 <0,001 

Doença 
Hematológica  

1,25 0,81-1,95 0,313 1,23 0,71-2,11 0,455 3,56 2,13-5,95 <0,001 

Outras 
Morbidades 

2,14 1,86-2,46 <0,001 2,87 2,46-3,35 <0,001 4,53 3,73-5,50 <0,001 

Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais como efeitos aleatórios, com 
ajuste por sexo e grupo etário. Resultados em odds ratio (OR) seguido pelo intervalo de confiança de 95% (IC95%) e 
valor p. UTIP: unidade de terapia intensiva pediátrica 
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Anexo C - Associação entre variáveis sociodemográficas e desfechos 
negativos em internações pediátricas por COVID-19 em 2020 e 2021 – análise 
ano a ano. 
 
Tabela 15- Chance de internação em UTIP e uso de ventilação invasiva em 

função de variáveis sociodemográficas para crianças e adolescentes 

internados por COVID-19 no ano de 2020 
 Fator de 

risco 
Internação em UTIP Uso de ventilação invasiva 

  OR IC95% p OR IC95% p 
Etnia Branco 1 - - 1 - - 
 Preto 0,74 0,52-1,06 0,10 1,01 0,66-1,56 0,95 
 Amarelo  0,79 0,33-1,88 0,59 0,96 0,34-2,70 0,94 
 Pardo 0,87 0,74-1,02 0,09 1,09 0,90-1,32 0,39 
 Indígena  1,74 0,88-3,43 0,11 2,22 1,08-4,59 0,03 
Região Sudeste 1 - - 1 - - 
 Sul  0,72 0,54-0,96 0,02 1,12 0,82-1,51 0,48 
 Centro-

Oeste 0,98 0,72-1,34 0,92 0,76 0,53-1,09 0,13 
 Norte 0,54 0,39-0,76 <0,001 1,28 0,92-1,79 0,14 
 Nordeste 0,92 0,74-1,16 0,50 1,58 1,25-2,00 <0,001 
GeoSES Baixo 1 - - 1 - - 
 Médio  0,92 0,75-1,14 0,47 0,76 0,62-0,93 0,01 
 Alto 0,75 0,57-0,98 0,03 0,58 0,44-0,75 <0,001 
Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais como efeitos aleatórios, com 
ajuste para sexo e grupo etário. Resultados em odds ratio (OR) seguido pelo intervalo de confiança de 95% (IC95%) e 
valor p. UTIP: unidade de terapia intensiva pediátrica. 
 
 
Tabela 16- Chance de internação em UTIP e uso de ventilação invasiva em 

função de variáveis sociodemográficas para crianças e adolescentes 

internados por COVID-19 no ano de 2021 
 Fator de 

risco 
Internação em UTIP Uso de ventilação invasiva 

  OR IC95% p OR IC95% p 
Etnia Branco 1 - - 1 - - 
 Preto 1,00 0,73-1,37 1,00 0,86 0,58-1,28 0,46 
 Amarelo  0,96 0,48-1,92 0,90 1,13 0,51-2,51 0,76 
 Pardo 1,13 0,99-1,30 0,08 1,16 0,99-1,36 0,07 
 Indígena  2,02 0,93-4,41 0,08 1,96 0,89-4,33 0,10 
Região Sudeste 1 - - 1 - - 
 Sul  0,71 0,57-0,89 <0,01 1,01 0,81-1,27 0,90 
 Centro-

Oeste 1,08 0,83-1,42 0,56 1,03 0,78-1,37 0,82 
 Norte 0,55 0,37-0,81 <0,01 1,33 0,92-1,93 0,13 
 Nordeste 1,37 1,09-1,73 0,01 1,82 1,45-2,30 <0,001 
GeoSES Baixo 1 - - 1 - - 
 Médio  0,82 0,68-0,99 0,04 0,85 0,70-1,04 0,12 
 Alto 0,72 0,56-0,93 0,01 0,78 0,61-1,00 0,06 

Modelos lineares generalizados mistos, assumindo município de residência e hospitais 
como efeitos aleatórios, com ajuste para sexo e grupo etário. Resultados em odds ratio 
(OR) seguido pelo intervalo de confiança de 95% (IC95%) e valor p. UTIP: unidade de 
terapia intensiva pediátrica. 
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Anexo D - Proporção de crianças e adolescentes com e sem comorbidades por 
região. 

 
 

Tabela 17 – Proporção de crianças e adolescentes com e sem comorbidades 

entre as internadas por COVID-19 nos anos de 2020 e 2021 
 

Região Número de Comorbidades  
N (%) 

0 1 >1 
Norte 1059 (73,1) 306 (21,1) 83 (5,7) 
Nordeste 2615 (63,9) 1115 (27,2) 364 (8,9) 
Centro-Oeste 1205 (66,3) 437 (24) 175 (9,6) 
Sudeste 5790 (64,5) 2367 (26,4) 818 (9,1) 
Sul 1922 (61,9) 810 (26,1) 371 (12) 

                             Fonte: SIVEP-Gripe. Frequências em número e porcentagem. 
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Anexo E – Aprovação do Comitê de Ética 
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Anexo F  - Ficha de Notificação do SIVEP-Gripe 
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Anexo G - Publicações 
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